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RESUMO

A telemedicina tem aproximado cada vez mais 0 paciente de seus cuidadores (corpo
clinico e assistencial), tornando possivel consultas, exames, avaliagdes, segunda opinido e
tantas outras modalidades quando a distancia é fator presente e limitador na atuacéo de
maneira convencional. No entanto, em nenhum dos casos, é apresentada uma garantia de
recebimento dos pacotes de dados e muito menos é gerenciada a transmissdo dos sinais
envolvidos. Normalmente a estrutura de comunicagdo de dados hospitalares é a legada da
instituicdo de salde e a transmissdo se baseia no “melhor esfor¢o”, sem nenhuma prioridade.
O Modelo Integrado de Computacdo Pervasiva Para Ambiente Médico Hospitalar de
Tratamento Intensivo pretende regularizar ou reduzir essas deficiéncias e melhorar o nivel de
qualidade desse tipo de atendimento. Para tanto, foram analisados os sinais biomédicos
envolvidos, os tempos de resposta aceitaveis entre outros pontos. No final do trabalho, é
apresentado 0 resumo das premissas geradas a partir dessa pesguisa cCOmo 0S requisitos
minimos necessarios para a implementacdo do modelo em ambiente real. Além disso, €
avaliado o desempenho de uma rede implementada em ambiente hospitalar, com 0s seus
atrasos e 0s seus impactos na transmissao do sinal.

Palavras-Chave — Computacdo pervasiva, Ubiqua, Unidade de Tratamento intensivo,
UTI, CTI.



ABSTRACT

The telemedicine has approached each time more the patient of its health care (clinical
and assistencial body), having become possible consultations, examinations, evaluations,
second opinion and as much other modalities when in the distance it is present and limiter
factor in the performance in conventional way. However, in none of the cases, a guarantee of
act of receiving of the packages of datais presented much less is managed the transmission of
the involved signals. Normally the data communication structure is bequeathed of the
institution of health and the transmission if it bases on the “better effort”, without any priority.
The Integrated Model of Pervasive Computing for Hospital Medical Environment of Intensive
Treatment intends to regularize or to reduce these deficiencies and to improve a level of
quality of this type of attendance. For in such a way, the involved biomedical signals, the
acceptable times of reply had been analyzed among others points. In the end of the work, the
summary of the premises generated from this research is presented as the necessary minimum
requirements for the implementation of the model in real environment. Moreover, the
performance of a net implemented in hospital environment is evaluated, with its delays and its
impacts in the transmission of the signal

Keywords- Pervasive computing, ubiquitous, Intensive Care Unity , ICU.
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1 INTRODUCAO

N&o faz muito tempo, quando ndo havia ainda centrais de monitores, era necessario
gue a equipe médico-assistencial (médicos, enfermeiros e auxiliares) ficasse préxima ao leito
dos pacientes e atenta aos sinais oriundos dos equipamentos para identificar as diversas
ocorréncias. Qualquer que fosse 0 alarme gerado, era necesséria sua visualizacdo in loco o
mais rapido possivel, mesmo que fosse de eletrodo solto ou fim de soro. Na ocorréncia de
dois ou mais leitos alarmados, o equipe era dividida a atender a todas as solicitacbes, podendo
deixar de dar 0 aporte necessério para 0s avisos gque realmente eram importantes — aqueles que
impactam no risco de morte do paciente. Alem disso, ainda se perdia tempo nos atendimentos
criticos por ndo ter proximo algum equipamento necessario, como 0 carro de ressuscitacéo,
por exemplo. Em periodo normal, sem atendimentos emergenciais, ainda era necessario
passar em cada leito para averiguar os sinais vitais de cada paciente.

Para resolver parte desse problema, foram introduzidas as centrais de monitorizacéo,
gue nada mais si0 que uma rede de monitores, normamente numa topologia em estrela,
concentrando todos os sinais num Unico computador. Desse ponto € possivel acessar cada um
dos monitores, alterar suas configuracfes e alarmes, acompanhar seus dados biomédicos, suas
tendéncias, seus alarmes e seu histérico de eventos. A fungdo de passar em cada leito, se
resume entdo apenas em resolver problemas de desconforto do paciente, substituir soro,
administrar a medicacdo etc... Em caso de alarme, é possivel verificar na tela, de modo
automético em qual leito encontrase o problema e qual o par@metro alarmado. Caso
necessario, equipamentos especificos seréo levados do posto para agilizar o atendimento. No
entanto, este tipo de solugdo implica em fixar alguém préximo a central para interpretacéo dos
sinais e reconhecimento dos alarmes. Além disso, até agora, qualquer alteracdo na situacdo do
paciente sb € levada ao conhecimento do médico ou da equipe na sua proxima visita ou, caso
seja muito grave, através de avisos tardios da equipe de plantdo. Ajustes na terapéutica seréo
feitos depois de algum tempo apds o desequilibro, o que podera impactar na previsdo de
recuperacdo do paciente.

Pode-se ainda imaginar estender essa central de monitores a outro lugar, como uma
central de centrais, empregando telemedicina, onde seria possivel monitorar muito mais
pacientes com menos atendentes. Mas, de qualquer forma, ainda seria necessario alguém
baseado junto aos monitores para as fungdes ja descritas.
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A possibilidade de utilizagdo de rede pervasiva' com dispositivos méveis permitira o
aviso de alteragOes dos sinais vitais dos pacientes e outras comunicagdes pertinentes nos dois
sentidos a qualquer um em qualquer lugar, de acordo com pardmetros pré-definidos de
seguranga, tempo de resposta, alcance, pessoas envolvidas, registros, entre outros, liberando
0s atendentes a cumprirem suas rotinas de atendimento ao paciente (permitindo que a relagéo
pacientes/atendente aumente), sendo solicitados somente a medida do necessério para atencéo
a situagoes de emergéncias.

Além dessa rotina de receber informactes de equipamentos ligados aos pacientes,
ainda pode-se imaginar mais algumas aplicagoes:

envio de comandos de alteragdes de configuragdes destes equipamentos, fazendo o
caminho inverso, do atendente para o equipamento;

solicitacdo de dados do paciente, como exames anteriores armazenados na base de
dados do hospital;

teleconsulta a médicos especialistas distantes do ambiente do paciente;
armazenamento dos dados relevantes do paciente para o seu histérico médico de
maneira automética e a medida em que os dados est&o acontecendo;
armazenamento de todos os eventos ocorridos no ambiente, ndo atendimentos,
falhas, como uma “caixa-preta’ para uma futura avaliacdo de desempenho, caso
Necessario.

No entanto, para que esses processos estejam aptos a acontecer, € nNecessario
estabelecer um modelo integrado de computacéo pervasiva para o ambiente médico hospitalar
de tratamento intensivo, que € o principal objetivo deste trabalho. Na medida em que este
modelo esteja estabelecido para o ambiente de tratamento intensivo, dados suas caracteristicas
inerentemente criticas em tempo de resposta, prioridades e quantidade de equipamentos
envolvidos, € natura extrapolar esse modelo para outras &reas menos criticas do hospital.
Numa visdo mais ampla, esse sistema pode ser empregado entre hospitais e em pontos
externos ao hospital, como:

ambulancias transmitindo dados diretamente dos equipamentos para o hospital, melhor
preparando 0 ambiente para quando o paciente chegar;

clinicas adisponibilizar exames realizados anteriormente;

postos de salide em pontos distantes, onde a presenca do médico ndo € possivel;

! A expressdo computacao pervasiva (de pervasive computing) é o jargdo comum utilizado para
designar uma rede ubiqua — segundo Ferreira (2004) — ubiquo € “Que esta ao mesmo tempo em toda
parte.”
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acesso a base de dados do hospital que se encontram fora da sua érea fisica;

estabelecimento de atendimento em home care (atendimento em casa) de maneira
mais eficiente.

A abrangéncia dessa solugdo em CTI se da na medida em que, segundo a Secretériade
Atencdo a Salde do Ministério da Salde, no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde, DATASUS (2006) apenas no Rio Grande do sul, existem 2057 leitos cadastrados entre
UTI’s e unidades intermediérias que poderdo ser atendidas por esse sistema. Se levarmos em
consideracdo o Brasil, esse nimero sobe para quase 31.000 leitos.

Por outro foco, a utilizagdo de computacdo pervasiva no atendimento desses servicos
implicara na otimizagdo dos recursos das redes de I6gica do hospital, uma vez que € natural a
implantagdo de diversas redes de transmissdo de dados dentro de um hospital. S&o redes da
area de imagem, dos laboratérios, corporativa, telemetria, monitorizagdo, entre outras que
poderiam convergir para utilizar os diversos meios fisicos da rede pervasiva de uma maneira
integrada reduzindo as ociosidades e 0 custo de equipamentos e aumentando a abrangéncia

das mesmeas.

1.1 CENARIO EXTERNO

A possibilidade de apresentar os dados dos EMHs, equipamentos médico-hospitalares,
em pontos distantes, do posto de enfermagem ao outro lado do planeta ndo € nova, afinal &
nesta questdo que se resume a telemedicina. Grandes empresas do setor de salde, como
Dréger, GE, Philips, entre outras, possuem solugdes para essa necessidade. Por exemplo,
Dréger (2006), apresenta um sistema de concentracdo dos sinais de seus equipamentos
biomédicos, numa rede prépria e de lancamento dessas informacfes na rede corporativa do
hospital para alcancar os varios destinos esperados, como o sistema HIS — Hospital
Information System, os consultérios entre outros. A figura 1 exemplifica este sistema.
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Figura 1 — model o de comunicacdo dos EMH' s para os dispositivos interligados a rede do hospitd.
Fonte: Drager(2006)

Como apresentado, o sistema pode transmitir os sinais biomédicos — textos e/ou
gréficos — e/ou alarmes a PDA’s — Personal Digital Assistant — Assistente Digital Pessoal,
celulares, pagers e outros dispositivos. No entanto, conforme o proprio prospecto informa, a
transmissdo pelarede deve ser considerada “near real-time”’ , ndo servindo paraa avaliagdo da
situacéo do paciente e muito menos para qualquer tomada de decisdo em caso de resposta
répida. Verificase também, que a comunicacd com os dispositivos méveis ndo possui
confirmagao de entrega e nem ha possibilidade de enviar comandos em sentido inverso. Outro
ponto a ser levantado € a ndo normatizacdo do tempo de envio dos dados. Como € possivel
utilizar arede corporativa com vérios protocolos, ndo ha, realmente, como estipular os tempos
de atraso dos pacotes e consequentemente, quanto tempo foi transcorrido da geracdo do sinal
até arecepcao.

Assim como esse sistema, as grandes empresas do setor de salide possuem algo
semelhante, diferindo em alguns poucos pontos ndo importantes o suficiente para que seja
feita uma andlise de cada um dos mesmos.

Além desses sistemas comerciais, ainda € possivel identificar algumas pesquisas
envolvendo a utilizacdo de computacdo pervasiva ou ubiqua em ambiente hospitalar. A
Universidade de Aarhus através de seu centro de assisténcia médica pervasiva — Centre for
Pervasive Healthcare, apresenta agumas pesguisas envolvendo a topologia, desenvolvimento
e avaliacdo de tecnologias de computacdo pervasiva para aplicagdo em hospitais e para auxilio
a0s cidadaos a participar ativamente nos cuidados de sua prépria salide.

Um dos projetos do centro € o ABC — Activity-Based Computing, cuja idéia € criar uma

estrutura de colaboragao ou suporte em computagao pervasiva entre 0s integrantes das equipes
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médico-assistenciais, embora, como apresentado no préprio site, € possivel estender essas
aplicagOes a outros ambientes ndo-hospitalares.

Dentre os videos de visdo de futuro em ACTIVITY-BASED COMPUTING
PROJECT (2005), um deles é sobre a agdo da computacdo pervasiva no leito hospitalar,
auxiliando na administracéo das drogas e apresentando a evolugdo do paciente. No segundo
video, um médico é chamado por um colega solicitando uma segunda opini&o. Para fazer isso,
ele entra em uma sala qualquer e interage com um dispositivo na parede em forma de tela,
iniciando uma videoconferéncia e, logo apos, laudando uma imagem de radiografia.

Além disso, IBM(2007), apresenta na sua lista “five in five” — as cinco tecnologias que
mudardo a maneira como vivemos em cinco anos — duas inovagdes relacionadas a este
trabalho:

A primeira da lista é a facilidade em disseminar as informagdes médicas, gracas ao
avango das comunicagdes e a habilidade de captura dos dados médicos, permitindo que o
tratamento da salide se desloque do tradicional consultério paraonde o paciente esta

A segunda inovagdo (quinta da lista), embora ndo seja especificamente relacionada
com a area médica, apresenta a iteracdo dos equipamentos pessoais com 0 ambiente —
tecnologia de presenca— como preconiza a computacao pervasiva

Ainda, segundo EBRI(2006), os cuidados de salide € a maior preocupacdo dos norte-
americanos, acima da guerra, terrorismo e outros, embora os Estados Unidos, segundo
IBM(2006), gaste mais em salde, per capita, que qualquer outro pais da Organizagdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OECD). Em Ontério, a previsdo é que a salde
venha a representar 50% das despesas governamentais em 2011, dois tergos em 2017 e 100%
em 2026.



2 OBJETIVO

Considerando os avangos dos equipamentos médico-hospitalares — EMH’s — e das
estruturas de redes computacionais, além da possibilidade de melhorar o nivel de atendimento
a0 paciente de terapia intensiva e de otimizar a funcdo do corpo médico assistencial no
cuidado ao paciente, tem-se que 0 objetivo deste trabalho € analisar um ambiente hospitalar de
terapia intensiva, seus equipamentos mais comuns, seus protocolos de atendimentos
emergenciais, sua dinamica e apresentar as diretrizes para um modelo integrado de
computacao pervasiva para ambiente médico-hospitalar de tratamento intensivo que permita:

Priorizagd0 dos sinais vitais dos pacientes, oriundos de equipamentos de
monitorizagao;

Transmissdo desses sinais para os profissionais da salide responsaveis pelo cuidado
aquele paciente;

Especificar ostempos envolvidos para as atividades acima;

Receber, dos equipamentos dos cuidadores, sinais de alteracdo da configuragcéo dos
equipamentos de monitorizagdo, como alteracdo dos limites de aarmes,
configuracdo datela, etc...

Manter registro de todos esses eventos ou o que for prioritério;

Manter o nivel de seguranca da transmissdo do sinal, principalmente no que tange ao

cuidado do paciente.
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3 JUSTIFICATIVAS

3.1 AMBIENTE HOSPITALAR

A definicdo de hospital ja é disseminada entre todos, no entanto ainda se
mantém certa duvida em relacdo as unidades de tratamento intensivo e suas
variantes. Segundo o site Descritores em Ciéncias da Saude, BIREME (2006), Centro
de Terapia Intensiva — CTI — tem por sinbnimo Unidade de Tratamento Intensivo —
UTI? e é definido como “Unidades hospitalares que provéem assisténcia intensiva e
continua a pacientes em estado grave” e, conforme ja citado anteriormente, segundo
a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, Datasus (2006), apenas no Rio Grande do sul, existem
2057 leitos cadastrados entre UTI’s e unidades intermediérias e no Brasil sdo quase

31.000 leitos cadastrados distribuidos conforme tabda 1.

Tabela 1 — Resumo da quantidade de leitos em UTI’ s e Unidades Intermediérias no Rio Grande do Sul e Brasil

Descricéo RS Brasl
UTI ADULTO 1065 15917
UTI INFANTIL 271 3027
UTI NEONATAL 419 5381
UNIDADE INTERMEDIARIA 138 2877
UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL 164 3691
UTI DE QUEIMADOS 0 53
Tota 2057 30946

Fonte: Datasus (2006)

Cabe alertar que o sistema de cadastramento do Ministério da Salde € feito de acordo
com os dados fornecidos por cada instituicdo e depois verificados in loco. Por isso, €
previsivel que se tenha alguma variagdo nesses dados devido aos erros de passagem ao

2 Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Centro de Terapia Intensiva (CT1), Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)
e Unidade de Pacientes Graves (UPG) s8o sindnimos e podem ser usadas de acordo com a tradic&o e vontade dos
hospitais, segundo SOTIERJ (2006).
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ministério e, principalmente, pela omissdo de algum EAS, podendo os nimeros serem
maiores do que os apresentados.

Em relacéo a densidade de leitos totais, no @mbito mundial, atTabela 2 mostra que o
Brasil encontra-se acima dos outros paises latino-americanos, mas muito aquém de alguns

paises desenvolvidos.

Tabela 2 — Resumo da quantidade de leitos hospital ares em a guns paises

Pais Leitos Hospitalares  Ano
(por 10 000)

Chile 25 2003
Colémbia 12 2004
Uruguay 19 2003
Venezuela (Republica Bolivariana) 9 2003
Brasil 26 2002
Canada 36 2003
Reino Unido 40 2003
EUA 33 2003

Fonte: WHOSIS — Whostat2006_healthsystems.xls (2006)
World Health Organization, Regional Office websites and publications

A Organizacdo Mundial de Salde (OMS) e a Organizagdo Pan-americana da Salide
(OPAS) ndo recomendam nem estabelecem taxas ideais de nimero de leitos por habitante a
serem seguidas e cumpridas por seus paises-membros.

Governos, nacionais, regionais e locais tém autonomia para definir suas politicas de
salde e podem estabelecer, em conjunto ou separadamente, metas a serem atingidas. Como
resultado da |1l Reunido Especial de Ministros de Salide das Américas, ocorrida em Santiago
do Chile, em outubro de 1972, foi concluido, com cooperacdo da OPAS, um Plano Decenal
de Salde para as Américas (Plan Decenal de Salud para las Américas), o documento oficial
numero 118 (Organizagdo Pan-Americana de la Salud, 1973). O documento continha uma
série de recomendacfes para 0s paises americanos, entre 0s quais alcancar uma média
regional de 8 médicos, 2 odontdlogos, 4,5 enfermeiros e 14,5 auxiliares de enfermaria para
cada 10.000 habitantes — valores associados a uma realidade de 30 anos atrés.

Porém, segundo a portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002 do Ministério da
Salde, em linhas gerais, estima-se a necessidade de leitos hospitalares da seguinte forma :

a) Leitos Hospitalares Totais = 2,5 a3 leitos para cada 1.000 habitantes;

b) Leitos de UTI: calcula-se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de Leitos
Hospitalares; (média para municipios grandes, regioes, etc.).

c) Leitos em Unidades de Recuperacdo (pos-cirurgico): calcula-se, em médiade 2 a3

leitos por Sala Cirdrgica;
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d) Leitos para Pré Parto: calcula-se, no minimo, 2 leitos por sala de Parto.

A tabela 3 mostra arelacéo ideal de leitos de UTI para o Brasil e o Rio Grande do Sul
(RS), segundo especifica esta portaria. Os dados de populacdo foram obtidos através de
IBGE(2006), como estimativa para 1° de Julho de 2006.

Tabela 3— Relacdo ideal deleitostotaisede UTI parao Bras! e o Rio Grande do Sul

Habitantes Leitos Hospitalares Totais Limite Inferior de Leitos de Limite Superior de Leitos de
(25 a 3 l€tog1.000 UTI (4% dos leitos UTI (10% dos leitos

habitantes) hospitalares totais) hospitalares totais)
Brasil  186.770.562 927.893a1.113.472 37.116 a 44.539 92.789a111.347
RS 10.963.219 27.408 a 32.890 1.096a1.316 2.741 a3.289

Fonte: do autor

Recuperando os dados totais da tabela 1, de leitos totais de UTI para o Brasil (30.946
leitosde UTI) e o RS (2.057 leitos de UT]), éfécil verificar a deficiéncia de leitos disponiveis
e a necessidade preemente de ampliagdo dessas capacidades visando a melhora no
atendimento da populagéo.

Além disso, ainda ha que se considerar a distribuicdo de profissionais da salide no
Brasil. Na tabela 4 é apresentada a quantidade e a densidade por habitantes de médicos e
enfermeiros por alguns paises, segundo dados obtidos pela WHO:

Tabela 4 — Quantidade e densidade de médicos e enfermeiros em diversos paises

Pais Recursos Humanos para a Saude

Médicos Enfermeiros

Numero Densidade Ano Numero Densidade Ano
por 1000 por 1000

Chile 17 250 1,09 2003 10 000 0,63 2003
Colombia 58 761 1,35 2002 23 940 0,55 2002
Uruguai 12 384 3,65 2002 2 880 0,85 2002
Venezuela (Republica Bolivariana) 48 000 1,94 2001
Brasil 198 153 1,15 2000 659 111 3,84 2000
Canada 66 583 2,14 2003 309 576 9,95 2003
Reino Unido 133 641 2,30 1997 704 332 12,12 1997
EUA 730 801 2,56 2000 2 669 603 9,37 2000

... Dados n&o disponivels
Fonte: WHOSIS — Whostat2006_healthsystems.xls (2006)

Nota-se a relac@o da densidade de médicos e enfermeiros entre Brasil e os paises da

América do Sul e os desenvolvidos. Principalmente no quesito enfermeiros, embora melhor
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colocado entre os paises sul americanos, ainda estd muito longe dos paises mais
desenvolvidos.

Segundo a portaria do Ministério da Salde, a proporc¢do ideal de médicos é de 1 para
cada 1.000 habitantes sendo entdo, baseados nos dados do IBGE(2006), 186.770 médicos,
demonstrando uma relac@o suficiente de médicos pela populacéo. No entanto, cabe lembrar
gue a concentragdo destes nas grandes cidades dificulta o atendimento no interior dos estados.

Para dimensionamento da necessidade de profissionais da &rea de enfermagem, a
Resolugdo COFEN n° 189/96, dispde que deverd ser consideradas, entre outras, as
caracteristicas relativas a instituicdo/empresa; a missdo; porte; estrutura organizacional e
fisica; tipos de servicos e/ou programas,; tecnologia e complexidade dos servicos e/ou
programas.

Devido a essa assisténcia intensiva e continua é inevitavel a adocdo de EMH'’s,
equipamentos medico-hospitalares, para monitorar os dados biomédicos, monitores
multiparamétricos, oXimetros, etc..., e auxiliar naterapéutica do paciente de maneira continua,
através de ventiladores artificiais, bombas de infusdo, equipamentos de hemodialise, ou
emergencial, como desfibriladores e cardioversores. A titulo de ilustracéo, databela 5 atabela
10 é apresentado o quantitativo estadual e nacional de equipamentos comumente utilizados,
de maneira direta ou indireta para suporte a vida, facilmente encontrados ou relacionados a
CTI’s, oriundo do Datasus (2006).

Tabela 5 — Quantitativo de EMH'’ s no Rio Grande do Sul e no Brasil — Equipamentos de Diagndstico por

Imagem
RS Brasl
Equipamento Existentes EmUso  Exigtentes Em Uso
Gama Camara 50 45 639 606
Mamaografo com Comando Simples 193 187 2480 2404
Mamaografo com Estereotaxia 50 48 623 611
Raio X até 100 mA 316 292 6857 6364
Raio X de 100 a 500 mA 599 569 8923 8472
Raio X mais de 500mA 217 212 2570 2459
Raio X Dent&rio 496 483 21934 21070
Raio X com Fluoroscopia 123 121 1407 1332
Raio X para Densitometria Ossea 79 78 1160 1129
Raio X para Hemodindmica 55 53 538 522
Tomaografo Computadorizado 153 151 2061 1937
Ressonéncia Magnética 38 37 569 562
Ultrassom Doppler Colorido 344 336 5834 5747
Ultrassom Ecdgrafo 497 474 7079 6865
Ultrassom Convencional 140 133 4271 4186
TOTAL 3350 3219 66945 64266

Fonte: Datasus (2006)
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Tabela 6 — Quantitativo de EMH'’ s no Rio Grande do Sul e no Brasil — Equipamentos de Infra-Estrutura

RS Brasil
Equipamento Existentes EmUso  Exigtentes Em Uso
Controle Ambiental/Ar-condicionado Central 923 909 19550 18962
Grupo Gerador 365 359 5672 5512
Usina de Oxigénio 105 104 2496 2413
TOTAL 1393 1372 27718 26887

Fonte: Datasus (2006)

Tabela 7 — Quantitativo de EMH'’ s no Rio Grande do Sul e no Brasil — Equipamentos de Manutencdo da Vida

RS Brasl
Equipamento Existentes EmUso  Exigtentes Em Uso
Bomba/Bal&o Intra-Adrtico 148 147 1057 1007
Bomba de Infusio 5658 5471 69181 65959
Berco Aquecido 1174 1141 13326 12617
Bilirrubindmetro 22 22 604 582
Debitdmetro 84 83 838 822
Desfibrilador 1191 1164 17402 16810
Equipamento de Fototerapia 859 840 11229 10698
Incubadora 1204 1161 17109 15626
Marcapasso Temporédrio 217 214 3147 3018
Monitor de ECG 3270 3209 41030 39189
Monitor de Pressdo Invasivo 581 573 9461 8945
Monitor de Pressdo Ndo-Invasivo 1593 1510 29872 28508
Reanimador Pulmonar/AMBU 3981 3909 64188 61766
Respirador/Ventilador 2003 1933 30830 29325
TOTAL 21985 21377 309274 294872

Fonte: Datasus (2006)

Tabela 8 — Quantitativo de EMH' s no Rio Grande do Sul e no Brasil — Equipamentos por Métodos Gréficos

RS Bradl
Equipamento Existentes EmUso  Exigtentes Em Uso
Eletrocardidgrafo 1392 1330 22256 20835
Eletroencefal ografo 162 155 2814 2613
TOTAL 1554 1485 25070 23448

Fonte: Datasus (2006)

Tabela 9 — Quantitativo de EMH'’ s no Rio Grande do Sul e no Brasil — Equipamentos por M étodos Opticos

RS Bradl
Equipamento Existentes EmUso  Exigtentes Em Uso
Endoscopio das Vias Respiratorias 154 153 2322 2262
Endoscopio das Vias Urinarias 121 119 1520 1460
Endoscdpio Digestivo 395 390 6280 5990
Equipamentos para Optometria 212 206 5916 5790
Laparoscopio/Video 231 228 2725 2647
Microscépio Cirdrgico 285 277 4551 4424
TOTAL 1398 1373 23314 22573

Fonte: Datasus (2006)
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Tabela 10 — Quantitativo de EMH’' sno Rio Grande do Sul e no Brasil — Outros Equipamentos

RS Brasil
Equipamento Existentes EmUso  Exigtentes Em Uso
Aparelho de Diatermia por Ultrassom/Ondas Curtas 1310 1259 18105 17331
Aparelho de Eletroestimul acéo 1351 1305 17509 17000
Bomba de Infusdo de Hemoderivados 518 511 3310 3184
Equipamentos de Aférese 47 45 1648 1595
Equipamento para Audiometria 191 180 3393 3234
Equipamento de Circulacéo ExtracorpOrea 80 78 1076 1052
Equipamento para Hemodialise 1213 1181 13341 12778
Forno de Bier 654 624 8925 8118
TOTAL 5364 5183 67307 64292

Fonte: Datasus (2006)

Muitos destes equipamentos podem n&o estar diretamente em contato com o paciente,
mas na terapéutica de forma integrada, h& uma parcela de contribuicdo, quer seja na seguranca
do funcionamento initerrupto dos equipamentos, como geradores, quer segja no conforto
térmico do paciente, ar condicionado, por exemplo, e assim por diante. Outros tantos, como 0s
equipamentos de laboratério, sdo de uso clinico, mas ndo estdo no mesmo ambiente que o
paciente.

Nota-se, cada vez mais 0 emprego de monitores multiparamétricos sendo utilizados
em CTl's. Estes monitores sdo equipamentos que fazem a leitura de sensores diversos
integrando varios equipamentos num s0. Normalmente, englobam monitores cardiacos,
oximetros, monitores de pressdo invasiva ou ndo e monitores de temperatura. Com essa
integracdo, 0s custos de Varios equipamentos se resumem num Unico além da praticidade,
principalmente no momento do transporte do paciente. A configuragdo dos parametros
também fica facilitada, pois é necessaria a operacdo em apenas um equipamento.

Embora a maioria do atendimento ainda seja presencial, esté cada vez mais difundido
o conceito de telemedicina no cuidado a saude.

Segundo a ATA - American Telemedicine Association - em seu documento
Telemedicine, Telehealth, and Health Information Technology, telemedicina é o uso de
comunicagdes eletronicas e tecnologias da informagdo para prover servicos clinicos quando o0s
participantes estdo em localizagbes diferentes. Intimamente associado a telemedicina € o
termo telesalide. Este termo é freglientemente usado para abranger uma gama de aplicacdes de
tecnologias a distancia como ensino a distancia, atendimento médico a disténcia, e outras
aplicagOes onde as comunicagdes eletronicas e as tecnologias de informagdo sdo usadas para
suportar servigos de cuidados a satide. A videoconferéncia, atransmissdo de imagens imoveis,

a e-salde (e-health) incluindo portais de pacientes, a monitoragdo remota de sinais vitais, a
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instrucdo médica continuada e os call centers de cuidados sdo todos considerados parte da

chamada telemedicina e tele-salide.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

Para a evolugcdo deste trabalho é importante realizar um discussdo a respeito do
ambiente onde o0 sistema serd implantado, o ambiente de CTI e 0s equipamentos principais
desse ambiente.

Além disso, € interessante analisar 0s avangos da telemedicina como base para esse
projeto, além de uma rdpida passagem por sistemas em tempo real, que deve ser empregado
no trabalho, além do tema central: computacdo pervasiva.

41 AMBIENTECTI

Conforme o Ministério da Saude (1978), o hospital pode ser definido como uma
instituicdo complexa e completa, sendo parte integrante de uma organizacdo médica e social,
cuja funcdo bésica consiste em proporcionar, a populacdo, assisténcia médica integral,
curativa e preventiva, sob qualquer regime de atendimento, constituindo-se também em centro
de educacéo, de capacitacdo de recursos humanos e de pesquisas em salide.

O objetivo da assisténcia hospitalar se consolida através do emprego de técnicas e
métodos para diagndstico e terapéutica, cuja finalidade é a de devolver cidaddos em melhor
estado de salde ou curados, a sociedade. Por outro lado, o seu fracasso pode significar a
morte ou ainstalacdo de iatrogenias® ou eventos adversos® , com varidveis graus de magnitude
e gravidade.

Dentre 0s vérios setores dentro de uma ingtituicdo hospitalar, a UTI € onde se presta o
maior nivel de assisténcia a recuperacdo do paciente.

Segundo a Sociedade de Terapia Intensiva do Estado do Rio de Janeiro — SOTIERJ
(2006): “As UTI sdo unidades hospitalares destinadas a0 atendimento de pacientes graves ou
de risco de vida que dispdem de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos (profissionais) especializados e que
tenham acesso a outras tecnologias destinadas ao diagndstico e tratamento.”.

8 iatrogenia é alteracdo patol dgica provocada no paciente por tratamento de qualquer tipo, segundo Ferreira
(2004).
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Ainda segundo SOTIERJ (2006), as Unidades de Terapia I ntensiva foram criadas na
década de 50, quando houve epidemia de poliomielite no hemisfério norte. Os pacientes
apresentavam insuficiéncia respiratoria (dificuldade ou impossibilidade de respirar) e
necessitavam de méquinas que pudessem “respirar” por eles, criaram-se entdo, unidades
fechadas (com controle da entrada de pessoas) para acompanharem os pacientes e trata-los de
maneira mais eficaz durante as 24 horas do dia. A década de 70 marcou a proliferacéo pelo
mundo de UTIls, dém de sua adequada estruturagdo. Outros pacientes graves ou
potencialmente graves passaram a ser encaminhados a estas unidades.

Além disso, as UTI’s podem ser divididas:

Neonatal - atendem pacientes de 0 a 28 dias,

Pedidtrica - atendem pacientes de 28 dias a 14 ou 18 anos de acordo com as rotinas
hospitalares internas;

Adulto - atendem pacientes maiores de 14 ou 18 anos de acordo com as rotinas
hospitalares internas.

Elas também podem ser gerais — atendem a todos 0s pacientes que necessitam de UTI
— ou especializadas, como unidade coronariana, para pacientes com infarto ou angina; pos-
operatOria, para pacientes submetidos a grandes cirurgias ou cirurgias de alto risco; unidade
de queimados; unidade neuro-intensiva, para agueles pacientes com problemas neuroldgicos
graves, como derrames, traumatismo craniano, convulsdes incessantes.

E neste setor que se encontra um grande nimero de equipamentos envolvidos na
monitoragdo do paciente e na sua tergpéutica. Os equipamentos, principalmente os de
monitoracdo, analisam diversos parametros recebidos de sensores conectados ao paciente e
disponibilizam essa informagdo de forma inteligivel, como display, led’s, bargraph’s, escalas,
alarmes, etc..., a0 corpo médico-assistencial para que sejam tomadas as providéncias
necessérias para melhorar o processo de terapéutica do paciente. Esse processo de obtencéo
de dados do paciente, apresentacdo dos dados, atuacdo do corpo meédico-assitencial, resposta
do organismo do paciente e novamente a leitura dos dados dos sensores, caracteriza um
ciruito fechado com realimentacdo continua. Caso ocorra uma intercorréncia, o tempo de
resposta para atuagdo do corpo clinico ou assistencial deve ser o mais breve possivel, pois,
segundo Calil (1998),

* eventos adversos s30 ocorréncias indesgjadas decorrentes da atividade assistencial ou de acidentes que ocorram
durante a estada neste ambiente.
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“Quanto mais répida for a desfibrilagdo, maiores as chances de sobrevivéncia do
paciente; para cada minuto que passa depois de instalada a fibrilagdo ventricular, a
probabilidade de sobrevivéncia cai em 10%.”.

Sob essa luz, os sistemas presentes numa unidade de terapia intensiva sdo realmente
caracterizados como sistemas de tempo real e com tempos de resposta extremamente baixos.

4.2 INSTRUMENTACAO BIOMEDICA

Segundo Calil (1998), os EMH’ s sdo classificados em:

Equipamentos de infra-estrutura: sdo definidos aqui como equipamentos e
dispositivos que fornecem, suprem ou retiram energia, agua, gases. Fazem
o condicionamento ambiental, a iluminagdo, etc. Exemplos: central de
gases, sistema de ar condicionado, grupo gerador, transformadores de
energia elétrica, filtros de limpeza de agua, sistema de tratamento de lixo e

esgoto hospitalar, iluminacédo de emergéncia, etc.

Equipamentos de apoio: sdo equipamentos que dao suporte ao pessoal de
saude (médicos, enfermeiras e auxiliares de enfermagem) no tratamento ao
paciente. Exemplos: centrais de esterilizacdo, equipamentos de laboratério,

processadoras de filmes de raio X, estufas, geladeiras, congeladores, etc.

Equipamentos de aplicacdo direta: sdo equipamentos utilizados diretamente
no paciente para a obtencdo de diagndsticos ou aplicacdo de terapias.
Exemplos: ventiladores mecanicos, bisturis elétricos, tomodgrafo
computadorizado, equipamentos de ultra-som, etc.
Dos equipamentos de aplicacdo direta, € usual encontrar 0s seguintes equipamentos.
Oximetro (pulso), Ventilador para terapia, Bomba de infusdo, Capindgrafo,
Desfibrilador, Eletrocardidgrafo, Eletroencefalégrafo, Eletromidgrafo, Equipamento de
hemodidlise, Equipamento de ultra-som para diagnostico, Esfigmomandmetros, Marcapasso
externo, Medidor de débito cardiaco, Monitor de ECG, Monitor de temperatura, Monitores de
oxigénio, Monitores de pressdo, aparelho de raio X portétil.
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Sendo que, dentre estes, os principais sd0: ventiladores, monitores, incluindo os

oximetros e capinografos, bombas de infusdo, aparelho de raio X, desfibriladores e

cardioversores.

VENTILADORES
Os ventiladores, segundo Brasil (2002):

Ventilagdio € o ato mecdnico de fornecer ar aos pulmdes. Ocorre
espontaneamente através da acdo da musculatura respiratoria que ao contrair, faz
surgir um gradiente de pressdo entre o meio-ambiente e os pulmdes, promovendo a
entrada de ar nos mesmos. Na expiracdo ocorre 0 relaxamento da musculatura
respiratOria, inverte-se o gradiente de pressdo e o ar sai dos pulmdes.

Ventilador € um equipamento utilizado para proporcionar a ventilagdo
pulmonar artificial.

O objetivo dos ventiladores pulmonares €, de modo geral, prover suporte
ventilatorio tempordrio, completo ou parcial, a pacientes que ndo conseguem
respirar por vias normais (insuficiéncia respiratoria) devido a fatores como doengas,
anestesia, defeitos congénitos, etc. Os ventiladores também sdo usados para permitir
descanso dos muscul os respiratérios até que o paciente segja capaz de reassumir a
ventilagdo espontanea

A insuficiéncia pode estar associada a uma patologia ou pode ser induzida
para se obter analgesia, relaxamento muscular e redugdo da atividade metabdlica,
gera mente associ ados a procedimentos cirdrgicos.

Na maioria dos ventiladores uma fonte de pressdo positiva entrega ar para 0s
pulmdes do paciente que faz atroca gasosa, e entdo retira a pressdo para que ocorra

a expiragao.

A ventilagdo artificial pode ainda ser feita pela via nasal, oral ou por tubo de
traqueostomia

MONITORES
Com o avanco da tecnologia, surgiram os monitores multiparamétricos a englobar a

monitorizagdo de mais de um parametro vital. Segundo o portal Clic Salde (2005), em seu

artigo “Histéria dos Monitores’:

O desenvolvimento da tecnologia na area de monitoracdo de sinais vitais em terapia
intensiva pode ser visto como a sucessdo de geragdes — sendo que cada uma delas
exigiu intensa pesguisa e desenvol vimento cientifico e tecnol égico.

A primeira geragdo de monitores de sinais vitais na terapia intensiva é constituida de
equipamentos capazes de medir um ou dois parametros fisiolégicos. A imagem
comum de um leito de UTI cercado de equipamentos com luzes piscando e gréficos
aparecendo surgiu nesta geracdo. Esses equipamentos sobrevivem até hogje
principalmente pelo preco e simplicidade e é indicado para necessidades mais
basicas — geralmente fora da UTI, como pequenas cirurgias dentérias ou salas de
recuperacao.
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ApbGs esta primeira geragdo apareceram 0s monitores multiparamétricos de sinais
vitais, ou sgja, equipamentos capazes de monitorar vérios parémetros fisiol 6gicos
simultaneamente. A grande vantagem desses equipamentos foi a enorme reducdo de
custo, ja que um equipamento, mesmo que mais sofisticado e caro, € muito mais
barato que a soma de outros 4 ou 5 equipamentos.

A geragdo seguinte se caracteriza pela capacidade de trabalho em rede, com um
equipamento central geralmente no posto de enfermagem. A grande vantagem dessa
geracdo é a seguranca e a facilidade de visualizagdo dos principais parémetros
fisiolGgicos de todos os pacientes de uma unidade sem a necessidade de sair do
posto de enfermagem. Esse inicio de conectividade também foi fundamental para o
caminho trilhado pelas geragBes seguintes.

(...)Hoje, a maioria dos equipamentos importado da China e grande parte dos
equipamentos importados de outros paises tem as caracteristicas principais dessa
geracdo — sdo monitores multiparamétricos capazes de trabalhar em rede com um
equipamento central. O que varia entre os equi pamentos gera mente oferecidos séo o
conjunto dos parémetros disponibilizados e a visudizagdo colorida ou
monocromatica.

A quarta geracdo de monitores, a exemplo da segunda, € caracterizada pela grande
reducdo do custo de propriedade (“cost of ownership”) de eguipamentos. 1sso foi
alcancado através do conceito de monitor modular, ou sga, a capacidade de
facilmente aumentar e diminuir o0 niUmero de parametros fisiol6gicos monitorados
através da introducdo de maédul os.

Os monitores multiparamétricos modulares reduziram o custo de propriedade pois
torna desnecessario que o hospital e a UTI tenham muitos parémetros em todos os
seus monitores. Agora € possivel que todos os monitores sgiam mais simples,
somente com os principais parametros, e os demais sdo col ocados de acordo com a
necessidade de cada paciente, aravés de modulos intercambidveis entre os
equi pamentos da unidade e de todo o hospital .

(..)

Hoje aparece a quinta geracdo de monitores fisioldgicos, com um aumento
gigantesco da conectividade. Agora, o profissional clinico pode visualizar exames de
imagens (Tomografia, Raio X, etc) que forem realizados com equipamentos digitais,
buscar informagdes sobre o0 paciente narede do hospital, visualizar a monitoracdo de
forado hospital, via Internet, entre outras fungdes.

Essas caracteristicas permitem a transformag@o da UTl em algo que supera suas
paredes. Pode-se, por exemplo, ter uma UTI em um pequeno hospital do interior que
€ capaz de acessar e enviar informagBes em tempo real a especialistas em outros
lugares, possibilitando a evolugéo colaborativa da medicinaintensiva brasileira.

DESFIBRILADORES E CARDIOVERSORES
Para entender o funcionamento dos cardioversores, € necessario apresentar um pouco a
respeito do funcionamento do coragéo. Segundo Brasil (2002):

A cardioversdo e a desfibrilacao el étricas sdo procedi mentos terapéuticos que
visam a reversdo das arritmias cardiacas pela aplicacdo de um pulso de corrente
elétrica de grande amplitude num curto periodo de tempo. Ao atravessar 0 coragao,
esta corrente forga uma contracdo simulténea das fibras cardiacas, possibilitando o
restabel ecimento de um ritmo normal.
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O coragdo é um o6rgdo contrétil oco, cuja principal fungdo é bombear o
sangue, mantendo-o em circulagdo permanente por todo o corpo. Suas paredes sdo
congtituidas essencialmente por musculos (0 miocardio), que formam quatro
cAmaras contrateis. os atrios (esquerdo e direito) e os ventriculos (esguerdo e
direito). Atrios e ventriculos de um mesmo lado se comunicam através de vélvulas,
de modo que o sangue é bombeado sempre em um Unico sentido (entra pelos atrios e
sai peos ventriculos). As camaras da direita e da esquerda ndo tém comunicacdo
direta, formando duas bombas independentes e com bombeamento sincrono. O
"coragdo direito" bombeia para os pulmdes o sangue que retorna dos diversos érgéos
e 0 "coracdo esguerdo’ bombeia o sangue que vem dos pulmdes para todos os
orgéos do corpo, inclusive o préprio coragéo.

Assim como outras fibras musculares, as fibras que compem o miocardio
contraem-se em decorréncia de estimul os externos, em particular estimul os el étricos.
Nas contragbes normais, este estimulo inicial aparece na regido do étrio direito
chamada nodulo sino-atrid (SA), que é o marca-passo natural do coragdo, propaga-
se por um caminho bem determinado através do miocérdio, resultando em uma
contracéo ordenada, primeiro dos atrios e em seguida dos ventricul os, que garantem
um bombeamento eficiente do sangue.

Diversas situagBes podem induzir um funcionamento anorma do coragéo,
levando a um conjunto de patologias conhecido por arritmias (situagdes em que o
ritmo das contragOes cardiacas é perturbado ou mesmo interrompido). Dentre estas,
a mais grave € a fibrilagdo, caracterizada por uma perda de sincronismo nas
contragbes do miocardio, resultando em contragdes desordenadas das fibras,
impossibilitando 0 bombeamento do sangue. Se a fibrilagdo se instalar nos atrios,
ndo ha um risco imediato de vida para 0 paciente (uma vez que ndo ha um
comprometimento obrigatério dos ventriculos), mas a fregliéncia cardiaca elevada
reduz a €ficiéncia do bombeamento, levando a uma insuficiéncia cardiaca. A
reversdo pode ser feita com drogas que reduzem a excitabilidade das fibras do
miocardio.

Ja a fibrilagdo ventricular € uma condicdo de emergéncia, pois a auséncia de
bombeamento do sangue resulta em perda de débito cardiaco (fluxo de sangue
circulante) e reducdo drastica na pressdo sangliinea, podendo levar & morte em
poucos minutos. A fibrilagdo ventricular pode ser causada por distirbios na
condutividade das fibras cardiacas (hiperexcitabilidade, isquemia resultante de
infarto), ou acidentes (choques détricos, intoxicagdo por determinadas drogas, €tc.).
A fibrilagdo é diagnosticada por auséncia de pulso arterial e pela substituicdo do
tracado do ECG (eletrocardiograma) por uma forma de onda flutuante de alta
freqliéncia, ou onda de fibrilagdo. Raramente a fibrilagdo ventricular é revertida
espontaneamente, 0 que exige acdo imediata da equipe médica, com equipamento
adequado e operaciona. Quanto mais rapida for a desfibrilagdo, maiores as chances
de sobrevivéncia do paciente; para cada minuto que passa depois de instalada a
fibrilac8o ventricular, a probabilidade de sobrevivéncia cai em 10%.

A informagdo acima, a respeito das chances de sobrevivéncia em fungdo do tempo

para a reanimacdo, é apresentada novamente com o intuito de demonstrar a importancia dada
ao pronto atendimento em situagdes criticas como essa.

Ainda segundo Brasil (2002), é necessério aplicacdo de um pulso de corrente elétrica
gue atravesse 0 coragao afim de promover a despolarizacdo (contragdo) de uma grande
guantidade de fibras ventriculares que estavam repolarizadas (relaxadas) e prolongar a
contragcdo das que ja estavam contraidas. Se uma certa massa critica (75% a 90%) das fibras

conseguirem responder simultaneamente a esta contracéo forgada, quando retornarem ao
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estado de repouso esardo em condicOes de responder a0 marca-passo natural e com o
sincronismo, 0 bombeamento é restabelecido.

Para efetuar essa descarga de corrente elétrica, é necess&ria a Utilizagcdo de
desfibriladores ou cardioversores.

Desfibriladores sao equipamentos e etrénicos portéateis destinados a gerar e
aplicar pulsos intensos e breves de corrente eétrica na musculatura cardiaca
(diretamente, no caso de cirurgia de peito aberto, ou indiretamente, através do
térax), com o objetivo de reverter arritmias. Nos cardioversores existem também
circuitos capazes de detectar a atividade elétrica do coracdo e sincronizar a aplicacdo
do pulso desfibrilatério com aonda R do ECG (caso a atividade el étrica esteja ainda
minimamente preservada), de modo que a aplicacdo deve ocorrer em até 30 ms ap0s
a onda R. Esta precaucdo tem por objetivo evitar que o pulso desfibrilatorio sga
aplicado no momento em que amaioria das fibras estd se repolarizando (relaxando),
pois um estimulo & contragdo neste instante poderia induzir & perda do sincronismo
entre as fibras e levar a uma fibrilagdo ventricular. A cardioversdo é utilizada
principalmente em arritmias menos severas e em fibrilagdes atriais.

Desfibriladores e cardioversores tém como principio de funcionamento
basico o armazenamento de energia elétrica em um capacitor e a manutencéo desta
condicdo de carga, bem como a descarga no paciente quando determinado pelo
operador. No caso dos cardioversores, o instante da descarga depende também do
momento em que se encontra a contragdo dos ventriculos, detectada aravés de
monitoramento do ECG. Brasil (2002).

Destes EMH’s (monitores, desfibriladores, cardioversores, bombas de infusdo,
oximetros, etc...), pode-se, separa-los em 2 categorias principais. monitorizacao e terapéutica.
Os equipamentos de terapéuticas compreendem todos agueles que agem sobre o paciente
visando a recuperacdo do seu estado de salde. Como exemplo, pode-se citar bombas de
infusdo, equipamentos de hemodidlise, ventiladores ou respiradores, €tc...

Os equipamentos de monitorizagdo sdo agueles cuja principal funcdo é traduzir o
estado do paciente para um padrdo inteligivel ao corpo clinico. Estes ndo atuam na
terapéutica, enquanto que o primeiro grupo pode fornecer dados monitorados ou medidos do
processo. Como exemplos de equipamentos de monitorizagdo ou de exame tém tomografia
computadorizada (TC), ressonancia magnética, Raios-X, medicina nuclear, oximetros,
monitores multiparamétricos. O acompanhamento de inlmeras varidveis pela monitorizacéo
segura, continua ou intermitente, propicia um controle mais elaborado e permite a toda a
equipe tomar decisdes ancoradas em maior fonte de informagoes.

De posse dos dados e exames gerados pelos equipamentos de monitorizagdo € possivel
gjustar (realimentar) aterapéutica.
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43 TELEMEDICINA

Segundo o Conselho Brasileiro de Telemedicina e Telessalide — CTBMS (2005):

A tdemedicina consiste nas tecnologias que permitem praticar Medicina a
distdncia Geralmente o paciente vai a0 médico ou entdo este ao paciente.
Entretanto, h4 muitas situagdes nas quais seria melhor (ou obrigatério) transportar o
ato médico do profissional ao doente, sem qual quer deslocamento fisico.

De acordo com o glossério de Coeira (1997), telemedicina € a entrega de servicos de
cuidado de salde entre individuos geograficamente separados, usando sistemas de
telecomunicagdes, por exemplo, video-conferéncia.

De acordo com a WHO — World Health Organization — telemedicina é a entrega de
servicos de salde, onde a distancia é fator critico, por profissionais da salde usando
tecnologias de informacdo e de telecomunicagdo para a troca de informagdes validas para
diagnédsticos, tratamentos e prevencéo de doencas e ferimentos, pesquisa e avaliagdo e para a
educacdo continuada dos provedores de salde, tudo no interesse do avango da salde dos
individuos e de suas comunidades.

Ja de acordo com a ATA (2006), a telemedicina € o uso de informagdo médica
veiculada de um local para outro, por meio de comunicacdo eletronica, visando a salde e
educacdo dos pacientes e do profissional médico, para assim melhorar a assisténcia de salde.

Dentre as modalidades de telemedicina, pode-se citar, sesgundo CTBM S(2005):

Teleconsulta — é o processo pelo qual se realiza uma consulta médica a distancia. Para

isso, pode ser empregado qualquer meio tecnoldgico que transporte som, imagem ou

comunicacdo escrita. O conceito essencial € que ndo ha contato presencial entre quem
faz 0 ato médico e quem o recebe.

Teleconferéncia — no contexto da telemedicina, o termo designa uma busca de

esclarecimento diagndstico ou orientagdo terapéutica (uma segunda opinido), pelo

médico e seu paciente, de um profissional ou instituicdo mais experiente, SO
alcancavel por telecomunicacéo.

Televigilancia — acompanhamento de um paciente a distancia por um profissional de

salide (por exemplo, médico ou enfermeira) ou instituicio hospitalar. E o caso de

doentes cronicos que foram atendidos pelo sistema de salide e convalescem em suas
residéncias. A situagdo mais freqliente é a monitoracéo intra-hospitalar dos pacientes

(por exemplo, comunicagdo entre quartos ou unidades intensivas e 0 posto de

enfermagem).
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Teleassisténcia — prestar auxilio médico a um doente distante. Este pode estar

totalmente isolado, tendo a telemedicina como Unica forma de assisténcia

E importante dizer que o termo “telemedicina’ muitas vezes engloba a educagio
médica a distncia. Na prética da medicina, € conveniente juntar a tecnologia assistencial e
educacional, para ensgjar 0 aprendizado continuado do médico.

E oportuno esclarecer que o conceito de muitos leigos de que a telemedicina faz-se por
meio exclusivo da teleconferéncia € equivocado. Na verdade, a tecnologia mais usada € a
Internet e off line, isto é nd em tempo real. As mensagens transitam de acordo com a
conveniéncia horéria de cada lado.

A Escola Paulista de Medicina — EPM (2006) exemplifica melhor alguns servicos
praticados por telemedicina:

ECG pelo telefone

Um exemplo simples de assisténcia a distancia é a tecnologia conhecida
como "monitoracéo cardiaca transtelefénica’. O paciente (geralmente um cardiopata
cronico ou recém-infartado), usa um cardiobipe, um pequeno aparelho € etrénico.

Depois de colocar trés eletrodos em contato com O corpo, 0 paciente
pressiona um botdo no cardiobipe e recolhe alguns segundos do seu
eletrocardiograma, que € armazenado na sua memodria detronica. Em seguida,
telefona para uma central de atendimento, se identifica, encosta o aparelhinho no
bocal do telefone e pressiona outro bot&o, enviando o eetro pelo telefone. Em
guestdo de poucos minutos, recebe pela mesma ligagdo uma orientacdo do meédico
de plantdo, que analisou seu ECG e da recomendagdes. Estudos cientificos
demonstraram que a mortalidade de pacientes que fazem a monitoragdo
transtel efonica depois de se recuperarem de um infarto do miocéardio, € quase 50 %
menor do que a de outros pacientes.

Outra aplicacdo interessante do cardiobipe ocorre no consultério de médicos
e dentistas que realizam cirurgias ambulatoriais. Antes de redlizar a anestesia,
redizam um eetro a distncia e podem operar com mas seguranga, evitando
ocorréncias cardiacas durante a mesma. Uma empresa de S8o Paulo, a Telecardio,
que realiza servicos de monitoragdo cardiaca transtel efonica, publicou recentemente
em um congresso odontoldgico os resultados de cerca de 2,5 mil monitorizagdes
feitas pel os dentistas com que trabalha. Cerca de 15 % das chamadas tinham alguma
anormalidade, e 72 cirurgias foram adiadas, porque o paciente estava com distdrbios
cardiacos funcionais s&rios 0 bastante. Em um caso, 0 paciente estava tendo um
infarto na cadeira do dentista!

Cirurgia a Distancia e Telepresenca

(..)
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A telepresenca baseia-se na idéia de que, com algum tipo de equipamento, €
possivel executar tarefas em algum lugar distante, como se |4 estivéssemos Em
alguns sistemas de telepresenca, 0 médico pode atender a pacientes distantes. No
futuro, poderd operd-los. A NASA esta particularmente interessada neste aspecto
para futuramente redlizar cirurgias no espaco. Um pouco menos futurista sfo os
sistemas de tel eoperacéo ou telerobdtica

Na figura 2, € mostrado um exemplo de cirurgia a distancia. Na figura 2(b), o médico
manipula as barras de comando com a forma de instrumental cirdrgico, enquanto que na
figura 2(a), distante desse médico, encontrase um sistema automatizado procedendo a
cirurgia de acordo com os comandos do médico.

@ (b)
Figura 2 — exemplo de telecirurgia— a cirurgia ocorre (a) pelas méos do cirurgido distante (b)
Fonte:EPM
Teleconferéncia

Outra forma muito utilizada de telemedicina é o intercdmbio de informacGes
sobre um paciente entre dois ou mais médicos. E a teleconferéncia, ou teleconsulta,
gue pode assumir muitas formas. A tecnologia mais sofisticada, denominada
videoconferéncia, permite que os médicos conversem entre s, usando camaras de
video e microfones, e um software especial de comunicagdo. Também podem ser
enviadas imagens médicas de varios tipos (radiografias, tomografias, etc.), como a
figura abaixo, captadas através de um scanner, cAmara fotogré&fica digital ou
equi pamentos médicos como otoscopios, oftalmoscopios, etc., cuja saida de imagem
j& pode ser enviada diretamente pelo sistema. Esses recursos sdo muito utilizados
atualmente para sistemas de segunda opinido médica em contato com centros mais
desenvolvidos, no Brasil ou no exterior.

Outra aplicacdo nesse sentido é a telepatologia, uma cAmara digital associada
a um microscopio permite o envio pelarede de imagens microscopicas.

Telefarmacia
Segundo ScriptPro (2007), telefarmécia sdo farmacéuticos usando telecomunicagdes

para prover sistematicamente, servigos profissionais em tempo rea, documentados
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eletronicamente a pacientes em localizagbes remotas, incluindo prescricbes, dispensa e
recomendaces, e supervisdo de operacdes remotas de farmécias.

Na figura 3, € mostrado um exemplo de imagem utilizada em teleradiologia. O exame
pode ser realizado em um hospital do interior, digitalizado e enviado ao especialista distante,
por exemplo para um laudo ou uma segunda opini&o.

Figura 3 - Exemplo de imagem usada em teleradiologia (Sisema RV Screen)
Fonte: EPM

Comercialmente, conforme ja citado anteriormente, os sistemas das grandes empresas
permitem transmitir os sinais vitais de monitores multiparamétricos, através da rede do
hospital, para pagers, celulares e PDA’s, conforme exemplifica a figura 4:

@ N (b) (©)

Figura 4 — Exemplos de recepc¢éo de diversos sinais dos sistemas comerciais de monitorizagéo
de paciente

Fonte: Drager(2006)
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Na figura 4(a), uma interface de alarme com o sistema — de terceiros — de pager prové
acesso instantaneo a alarmes criticos.

Na figura 4(b) em um PDA, interligado a rede sem fio do hospital, recebe e apresenta
até 6 graficos e 10 parametros de sinais vitais na tela, segundo o fabricante, proximo ao tempo
real.

Na figura 4(c) os mesmos sinais apresentados no PDA podem ser acessados através da
rede corporativa ou dainternet com as mesmas limitagdes de tempo.

No entanto, cabe salientar que a distribuicdo € num sentido, do equipamento ou da
central de monitorizacdo para os receptores (pagers, PDA’s, computadores, €tc...), ndo
havendo a possibilidade de saber se a mensagem foi recebida ou n&o.

Ortis et all(2004) implementaram um sistema de transmissdo de sinais biomédicos
envolvendo a leitura de vérios sensores biomédicos e o envio destes para um PDA (Zaurus
com sistema operacional Linux). A distribuicdo, novamente é em uma Unica via de forma
distribuida, broadcast, sem a garantia de recebimento. De acordo com a selecdo na tela
principal do PDA, figura 5(a)), é possivel visualizar as possibilidades dos gréficos.

1 [ER
el R - £
& L P | ; "'|'-lII*""L‘hlr'_kt'f-:l"'“.'- 'I*.’ﬁ","'|1"4"|'~l|||jl,
Pulso| L L
(a) - telainicia (b) —ECG (c) —ECG no modo (d) —EMG (eletro
(eletrocardiograma) paisagem miograma)
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(€) - frequiéncia (f) pressfo Arterial (g) - oximetriade (h) temperatura
cardiaca pulso

Figura 5 —telas do programa medplot
Fonte: Ortis et all(2004)
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Verificase que 0 sistema apenas apresenta as curvas e tabelas sem possibilidade e

alteracdo dos parametros, como por exemplo, a derivagéo do ECG apresentada

44 SISTEMASEM TEMPO REAL

Pela definicdo de Li (2003), sistemas de tempo rea sdo, de forma simplificada,
definidos como aqueles sistemas que respondem a eventos externos de modo oportuno, como

mostrado na figura 6 abaixo — eventos Unicos ou multiplos, sincronos ou assincronos séo

aplicados ao sistema em tempo real. De acordo com as restri¢des de tempo, as saidas Unicas

ou multiplas, sincronas ou assincronas sdo geradas. O tempo de resposta € ou deve ser,

garantido. Estes eventos externos podem ter caracteristicas sincronas ou assincronas.

Responder a eventos externos inclui o reconhecimento quando o evento ocorre, executar o

processamento requerido para este evento e disponibilizar os resultados necessérios dentro de

um tempo restrito. Essas restricdes podem ser apenas do tempo final ou a duragdo do

processo.

Constralnts

O

+ -
-

L
t

_______________________________

Figura 6 — Visdo Simplificada de um Sisgemaem Tempo Real
Fonte: Li (2003)

Ainda segundo Li (2003), o ambiente dos sistemas de tempo real criam os eventos

externos. Esses eventos sdo recebidos por um ou mais componentes do sistema de tempo real.

A resposta do sistema de tempo real € entdo injetado no ambiente através de um ou mais de
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seus componentes. Os eventos podem ser originados de forma periddica — repetindo-se a cada
t unidades de tempo — ou ndo periddicas — de forma esporédica. Para o primeiro caso, um
exemplo caracteristico é a monitorizacdo dos sinais vitais. Esses sinais, a cada pequeno
intervalo de tempo, sdo lidos, processados e apresentados, numa tela grafica, numérica e/ou
sinal sonoro. Por outro lado, um exemplo de sinal ndo periddico é um alarme de parada
cardio-respiratéria— PCR — pois esse evento € ndo previsivel. Neste ponto, evidencia-se uma
guestdo interessante observadas nas bibliografias referentes ao pronto atendimento de casos
emergenciais, como a PCR, pois a orientagdo, inclusive da AHA — American Heart
Association (2005) é que o atendimento sgja feito o mais rapido possivel apds a identificacdo
da parada. Com isto, deve-se supor que o deadline para este tipo de evento tenderd a zero ou 0
menor tempo possivel.

Segundo Stankovic et al (1998) e Buttazzo (2002) sistemas em tempo real, na sua
definicdo corrente, sdo sistemas computacionais que devem reagir a eventos respeitando
algumas restrigdes de tempo. Consequentemente, 0 comportamento correto dos mesmos néo
depende apenas dos resultados obtidos, mas também do tempo em que estes sdo produzidos.
Este limite para a finalizac8o datarefa é chamado de dead line. Isso significa que a tarefatem
uma duragdo maxima para cumprir o que se propdem sem correr o risco de perda de deadline
e consequentemente provocar uma resposta errada.

Fazendo um paralelo, podemos utilizar essa mesma definicdo para o ambiente
hospitalar, onde, numa alteracdo de quadro clinico € necessaria a resposta ou tarefa adequada
dentro de um espaco de tempo. Dependendo das conseqiiéncias devidas a perda de deadline,

0s sistemas de tempo real podem ser subdivididos em:

Soft real time: completar a tarefa antes do deadline é desejavel por questbes de
desempenho, mas o atraso em si pode ndo causar consequéncias graves ao
sistema. Como exemplo, no ambiente hospitalar, temos servigo de laudagem,
geracdo de imagem, medicOes de sinais vitais em monitorizacdo de paciente em
atendimento ndo urgente e estabilizado;

Hard real time. uma perda de deadline nesse caso pode impactar de maneira
catastrofica ao sistema, com consequéncias graves, normalmente. Dentro do
ambiente hospitalar temos reposicdo de medicacdo, exames médicos, alteractes

na homeostase do paciente aumentando o risco de morte como PCR entre outros.
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Firm real time a tarefa deve ser completada dentro do deadline ou ndo héa
necessidade de executa-la. Por exemplo, exames com administracdo de contraste
ou com elementos radioativos. Depois da absor¢do do contraste pelo organismo
ou apo6s o decaimento do elemento radioativo, ndo h& razdo para terminar o
exame. Serd necessario outra administracdo de farmaco e novo exame.

Em sistemas de tempo real onde as nog¢des de tempo e de concorréncia sdo tratadas
explicitamente, conceitos e técnicas de escalonamento formam o ponto central na
previsibilidade do comportamento destes sistemas. Segundo Farines, Fraga e Oliveira (2002),
nos ultimos anos, uma quantidade significativa de novos algoritmos e de abordagens foi
introduzida na literatura tratando de escalonamento de tempo real. Dado que este ndo é um
trabalho que versa exclusivamente de sistemas de tempo real, discutiremos algumas técnicas
mais amplas e gerais. Especificamente sobre técnicas para escalonamentos dirigidos a
prioridades, visto que trataremos de mensagens de prioridades diferentes.

Inicialmente é importante apresentar alguns conceitos béasicos.

Novamente segundo Farines, Fraga e Oliveira (2002), tarefas ou processos formam as
unidades de processamento sequencial que concorrem sobre um ou Mais recursos
computacionais de um sistema. Cada tarefa, além de apresentar o seu resultado esperado, deve
faze-lo dentro de suas restriges temporais.

Restricbes temporais caracterizam os sistemas de tempo real. Cada tarefa tem,
inevitavelmente, uma restricdo de tempo para o fim de sua execucdo. O tempo final de
execucdo de cada tarefa, caracteriza o seu deadline. Assim como 0s sistemas foram
caracterizados, as tarefas seguem o mesmo modelo:

Tarefas Criticas (tarefas “hard”) : Uma tarefa é dita critica quando ao ser completada
depois de seu “deadline” pode causar falhas catastréficas no sistema de tempo real e em seu
ambiente. Essas falhas podem representar em danos irreversiveis em equipamentos ou ainda,
em perda de vidas humanas.

Tarefas Brandas ou Néo Ciriticas (tarefas “soft”): Essas tarefas quando se completam
depois de seus “deadlines’ no méximo implicam numa diminuicdo de desempenho do
sistema. As falhas temporais nesse caso sdo identificadas como benignas onde a consequiéncia
do desvio do comportamento normal ndo representa um custo muito significativo.

Além disso, as tarefas podem ser classificadas em funcéo da regularidade de suas
ativagoes:
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Tarefas Periddicas: Quando as ativacbes do processamento de uma tarefa ocorrem,
numa sequéncia infinita, uma sd ativagdo por intervalo regular chamado de Periodo, essa
tarefa é identificada como periddica. As ativagtes de umatarefa periodica formam o conjunto
de diferentes instancias da tarefa Normalmente, essas tarefas iniciam no momento da
inicializagdo do sistema e permanecem indefinidamente. Exemplo: leitura dos dados
biomédicos do paciente e envio regularmente ao destinatario.

Tarefas Aperiddicas ou Tarefas Assincronas. Quando a ativagdo do processamento de
uma tarefa responde a eventos internos ou externos definindo uma caracteristica aleatoria
nessas ativacoes, a tarefa € dita aperiddica. Exemplo: recebimento de um alarme qualquer e
envio deste com mais alta prioridade.

Normalmente, as tarefas periddicas pela regularidade e portanto pela previsibilidade,
usualmente sdo associadas a “deadlines hard’, ou seja, sdo tarefas criticas. As tarefas
aperiodicas pela falta de previsibilidade em suas ativacfes, normalmente, tem “deadlines soft”
associados a suas execugdes, compondo portanto as tarefas brandas de um sistema de tempo
real. Tarefas esporédicas que correspondem a um subconjunto das tarefas aperiddicas,
apresentam como caracteristica central a restricdo de um intervalo minimo conhecido entre
duas ativagBes consecutivas e por isso, podem ter atributos de tarefas criticas. As tarefas
esporéadicas portanto sdo também associadas a “deadlines hard”. As figuras 7 e 8 apresentam
caracteristicas temporais de tarefas periddicas e aperiddicas, respectivamente. Na figura 7,
verifica-se que a ativacdo do processo Ci se da dentro do periodo constante Pi. Ja na figura 8,
a ativagcdo do processo ocorre a momentos aleatorios.
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Figura 7 — exemplo de uma tarefa periddica
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Figura 8 — exemplo de uma tarefa aperiodica

Ouitras restricdes temporais sdo importantes na definicdo do comportamento temporal
de umatarefa

Tempo de computacdo — “Computation Time”: O tempo de computagdo de uma tarefa
€ 0 tempo necess&rio para a execucdo completa datarefa. Nas figuras caracterizado por C ou 0
box rachurado.

Tempo de inicio — “Start Time”: Esse tempo corresponde ao instante de inicio do
processamento datarefa em uma ativacdo. Nas figuras é indicado por st.

Tempo de término — “Completion Time”: E o instante de tempo em que se completa a
execucdo datarefa na ativagdo. Indicado por ct

Tempo de chegada — “Arrival Time”: O tempo de chegada de uma tarefa é o instante
em gue o escalonador toma conhecimento de uma ativacéo dessa tarefa. Indicado na figura
por a. Em tarefas periddicas, o tempo de chegada coincide sempre com o inicio do periodo da
ativacdo. As tarefas aperiddicas apresentam o tempo de chegada coincidindo com o tempo da
requisicdo do processamento aperiodico.

Tempo de liberacéo — “Release Time”: O tempo de liberagdo de uma tarefa coincide
com o instante de sua inclusdo na fila de Pronto (fila de tarefas prontas) para executar.

Além disso, observa-se na figura 8 o periodo P e o deadline D que dispensam
explicagdes e 0 pardmetro min que corresponde a0 minimo intervalo entre duas requisicoes
consecutivas da tarefa esporédica.

O termo escalonamento — “scheduling” — identifica o procedimento de ordenar tarefas
na fila de Pronto. Uma escala de execucéo — “schedule’ — é entdo uma ordenacdo ou lista que
indica a ordem de ocupagdo do processador por um conjunto de tarefas disponiveis na fila de
Pronto, O escalonador — “ scheduler” — € o componente do sistema responsavel em tempo de
execucdo pela gestdo do processador. E o escalonador que implementa uma politica de
escalonamento a0 ordenar para execugcdo sobre o processador um conjunto de tarefas.
Politicas de escalonamento definem critérios ou regras para a ordenacéo das tarefas de tempo
real, Os escalonadores utilizando entdo essas politicas produzem escalas que se forem
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realizaveis — ‘feasible’ , garantem o cumprimento das restricdes temporais impostas as tarefas
de tempo real. Uma escala é dita 6tima se a ordenacdo do conjunto de tarefas, de acordo com
os critérios pré-estabelecidos pela politica de escalonamento, € a melhor possivel no
atendimento das restriches temporais. Existe uma grande variedade de algoritmos que
realizam essa ordenacdo. Os algoritmos sdo ditos preemptivos ou n&o preemptivos quando em
gualquer momento tarefas se executando podem ou ndo, respectivamente, ser interrompidas
por outras mais prioritérias. Algoritmos de escalonamento sdo identificados como estaticos
quando o célculo da escala é feito tomando como base parémetros atribuidos as tarefas do
conjunto em tempo de projeto — pardmetros fixos. Os dindmicos, ao contrério, sdo baseados
em parametros gue mudam em tempo de execucéo com a evolucéo do sistema. Os algoritmos
de escalonamento que produzem a escala em tempo de projeto sdo identificados como
algoritmos “ off-line “. Se a escala € produzida em tempo de execucdo o agoritmo de
escalonamento é dito de“ on-line “. A partir dessas classificagdes podemos ter algoritmos off-

line estéticos, on-line estéticos e on-line dindmicos

45 COMPUTACAO PERVASIVA

Segundo GEY ER (2005):

A computagdo pervasiva (pervasive computing) € uma &area recente de
pesquisa, considerada o novo paradigma do século XXI, que visa fornecer uma
computacdo onde se deseja, quando se desgja, 0 que se deseja e como se desea,
através da virtualizacdo de informagdes, servicos e aplicagdes. Este ambiente
computaciona consiste de uma grande variedade de dispositivos de diversos tipos,
moveis ou fixos, aplicactes e servicos interconectados.

Embora parega recente, o termo “computagdo pervasiva’, segundo BUDERI (2001)
foi cunhada em 1988 pelo cientista Mark Weiser, do PARC — Palo Alto Research Center.
Weiser descreveu um mundo onde cada pessoa pode compartilhar milhares de computadores
interconectados porém amplamente distribuidos e escondidos da vista humana, durante 24
horas por dia, 7 dias por semana — a qualquer momento— e 360 graus — em qualquer lugar—
denotando o termo 24/7/360. Segundo o proprio Mark Weiser(19967), numa apresentacdo
sobre os proximos 10 dez anos — até 2006, a computacdo pervasiva é a terceira onda da
computacdo, conforme pode ser observado na figura 9. Inicialmente a era dos mainframes
estabelecia um computador para muitos. Com o advento dos computadores pessoais, 0s PC's,
entrou-se na era de um computador para uma pessoa e, finalmente, com a computacdo
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pervasiva, serdo varios computadores para uma Unica pessoa. Serdo computadores baratos e

distribuidos a realizarem tarefas em conjunto.

The Major Trends in Computing

— Mainframe (one computer, many

1. 4 people)
—PC (one person, one computer)

14 1
— Ubiquitous Computing (ohe
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Figura 9 — Projecdo da evolugdo das vendas de computadores, com a emergéncia daterceira onda, a computagdo
pervasiva

Fonte: Weiser(1996?)

No entanto, a evolucdo da computacdo pervasiva se divide em duas correntes
radicalmente diferentes. Uma continua a levar o poder computacional aos objetos pessoais
cada vez menores como os laptops, PDA’s e os wearables — computadores incorporados as
roupas do usuario — um reldgio digital com mudltiplas fungdes pode ser considerado um
wearable. JA a segunda linha acredita que o poder computacional ndo estara nesses
equipamentos e Sm na propria rede. Assim, esses dispositivos seré0 meros mostradores do
resultado final do processamento realizado pelarede. Exemplo disso € a estratégia da empresa
Google, que disponibiliza ferramentas na internet de editores de texto, planilhas e outros
aplicativos que antes sO existiam nos discos rigidos de cada computador. Hoje basta ter um
terminal que acesse a internet parater todas as ferramentas de escritério.

Continuando, os laboratérios da AT&T desenvolveram um sensor a ser utilizado por
objetos e pessoas para determinar a posi¢céo de cada um. Cada sensor delimita uma area de
trabalho e quando ocorre da area de uma pessoa encontrar a area de um objeto, esse
“reconhece” que aguela pessoa esta ali e interage de maneira particular. Por exemplo, se uma
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pessoa se aproxima de um computador, este carregara sua area de trabalho para a tela,
apresentara seus emails e compromissos e tudo o mais que esta pessoa ja esteja esperando.
Outro exemplo mais préximo € de um celular que se comunica por bluetooth com uma base
gue esta conectado arede de telefonia fixa. Quando o celular esta dentro do raio de alcance da
base, este faz ligagbes como se fosse um telefone fixo, aproveitando a tarifa menor, e
recebendo ligacOes dos dois telefones envolvidos — fixo e mével. Quando o telefone se afasta
da base, ele passa a funcionar apenas como telefone mével. Ou ainda, h4 o celular que,
estando no carro do dono, ao receber uma chamada, utiliza o sistema de viva voz do carro.
Estes sdo exemplos de computacdo pervasiva orientada a contexto. Segundo KOFUJI (2005),
€ quando os servicos de computacdo sentem aspectos do ambiente — locagcdo, emocdo do
usuério,... — e adegua os servicos. As aplicacBes tém seu comportamento determinado pelo
estado de contexto. Ainda segundo Takeo, o contexto pode ter varias definicbes para esta
Situacao:

contexto computacional — conectividade de rede, custo de comunicagdo, largura
de banda de comunicagéo, recursos das proximidades;

contexto de usuario — perfil do usuario, localizacdo, situagcdo social;

contexto fisico — iluminagdo, ruido, condi¢do de tréfego, temperatura;

contexto de tempo — hora do dia, semana, més, estacdo do ano.

Por outro prisma, a computacdo pervasiva também pode ser encarada como um
gerenciador de recursos. Dependendo do processamento que se desgja, 0 dispositivo
disponivel pode néo ter o poder computacional necessario para desempenhar essa tarefa. Para
resolver isso, o0 dispositivo identifica os equipamentos interligados que tém as caracteristicas
necessarias e disponibilidade para realizar o processamento e envia a informacdo. Egtes
equipamentos processam esta informagdo e retornam a resposta. Cabe ao dispositivo apenas
apresentar a informac&o. Exemplo: uma pessoa esté na cozinha e solicita ao dispositivo para
ouvir o seu disco preferido. Como o dispositivo ndo possui as misicas solicitadas, este envia
um comando ao tocador de CD paratocar o CD escolhido mas que a misica saia pelas caixas
de som situadas na cozinha. Outro exemplo € os ASP — Application Service Provider — como
0 Google e tantos outros servigos como o processamento remoto da folha de pagamento, etc...
Estes sGo exemplos de computagao pervasiva orientada a recursos.



44

De uma maneira ou de outra o cerne da computacdo pervasiva é definir com exatidéo
0s 4 W’'s — Who, What, When e Where ou Quem, O que, Quando e Onde, além do Como
(How). A definicBo correta dessas quatro questdes implica na melhor aplicacdo da
computacao pervasiva em qualquer contexto.

No entanto, por tras dessa visdo de futuro proximo ainda h& algumas questées que
precisam ser resolvidas, como:

Como proceder se duas ou mais pessoas estiverem no mesmo ambiente e na mesma
zona de algum recurso. A quem dar 0 acesso?

Se cada paciente, funcionério, usuério, enfim, cada ser humano estiver com um
identificador, sendo possivel localiza-lo em qualquer lugar, como fica a questdo da
privacidade?

451 REDESPERVASIVAS

Segundo Ries(2007), as redes pervasivas sdo caracterizadas pela sua ata
heterogeneidade, o que implica em diversas subredes, com protocolos diversos. No entanto, a
rede deve fornecer uma conectividade sem fronteiras, satisfazendo o conceito de comunicagéo

de qualquer lugar a qualguer momento.

452 REQUISITOSPARA COMPUTACAO PERVASIVA

Ainda segundo Ries(2007), os requisitos necessarios para computacao pervasiva sao:

* Suporte a Heterogeneidade — 0 ambiente pervasivo deve permitir a conexdo
e a comunicacdo de dispositivos com diferentes plataformas que utilizam diferentes
protocol os e meios de comunicagdo e diferentes sistemas operacionais.

» Gerenciamento de Recursos — Recursos e servigos se tornam disponiveis e
indisponivels a medida que o tempo transcorre e usuarios se deslocam com seus
dispositivos. Um ambiente pervasivo deve ser capaz de buscar e descobrir recursos
exisentes na rede e fornecélos aos dispositivos e as aplicagdes sempre que
Necessarios.

» Suporte a Conectividade — Alguns dispositivos pervasivos (como por
exemplo PDA), por consistirem de mobilidade, sGo capazes de conectar e
desconectar constantemente da rede pervasiva. O ambiente pervasivo deve ser capaz
de permitir essa conexao/desconexdo dos dispositivos de acesso a informagdo sem
gue acarrete problemas de falhas e no Gerenciamento de Recursos.
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* Suporte a Mobhilidade — Os dispositivos méve's e 0s usuarios se deslocam
constantemente no ambiente pervasivo. Por isso, a computacdo pervasiva deve dar
suporte a esse desdocamento e permitir a esses dispositivos e usuarios todos os
recursos gque necessitarem. Além disso, o ambiente pervasivo deve ser capaz de
capturar informagBes relacionadas a esse deslocamento tais como localizacso,
contexto, etc.

* Suporte a Falhas — Um ambiente da computacdo pervasiva deve detectar
falhas existentes no sistema. Quando detectada alguma falha, o sistema deve tratar
dessa falha com base nas informagdes contidas no contexto do ambiente.

e Suporte a Seguranca — Aplicagfes para sistemas pervasivos exigem
mecanismos de seguranca mais flexiveis e configurdvels que os tradicionais. O
suporte a seguranca possui dois requisitos especificos para executar aplicagdes
pervasivas, controlar o acesso de sistemas heterogéneos e controlar 0 acesso a
informagdes de forma que somente o dispositivo solicitante (autorizado ao acesso a
informagdes) receba as informagdes requisitadas.

» Suporte a Adaptacdio e a Reconfiguragdo — Dindmica Um ambiente
pervasivo deve permitir suporte a adaptac&o para suprir a necessidade de um recurso
etrazer maior flexibilidade para o sistema. Esses tipos de servigos abordam questdes
relativas a ateracdo da estrutura da aplicagdo e a insr¢do ou remocdo de
componentes (HW e SW) em tempo de execucdo e durante o processamento.

* Suporte a Consciéncia de Contexto — Um sistema pervasivo tem como uma
de suas finalidades principais conhecer o estado atua do usuério e do ambiente, e
modificar seu comportamento baseado nessas informagdes. Um contexto do usuério
pode conter diversos requisitos consistindo de atributos como localizacdo fisica,
estado fisiolégico (temperatura do corpo, por exemplo), estado emociona (fome,
sede, sono),histérico pessoal, etc. Com as informagBes, o ambiente, com essa
funcionaidade, deve antecipar as necessidades do usuario, mas sem inferir em
momentos importunos.

e Balanceamento entre Proé-atividade e Transparéncia — Um ambiente
pervasivo deve ser pré-ativo, ou sgja, ele deve ser capaz de identificar aintengéo de
um usuario, através das informagbes de contexto, para tratar da invisibilidade.
Muitas informagdes de contexto sdo baseadas na captura de informagtes do usuério
e de contexto do ambiente. A0 mesmo tempo, o0 sistema deve ser transparente e
permitir 0 usudrio executar suas tarefas sem a distracdo do ambiente em busca de
contexto. Por isso, um ambiente pervasivo deve permitir o balanceamento entre pro-
atividade e transparéncia.

* Descentralizagdo — As responsabilidades em um ambiente pervasivo séo
distribuidas entre os dispositivos pervasivos. Por isso, 0 sistema ndo possui um
servidor que controla todo ambiente, mas esse controle é feito através de uma
colaboracdo de todos dispositivos compartilhando recursos entre si para execugédo da

aplicagdo.
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5 PROPOSTA DO TRABALHO

5.1 MODELO INTEGRADO DE COMPUTACAO PERVASIVA PARA
AMBIENTE HOSPITALAR DE TRATAMENTO INTENSIVO

O modelo integrado de computacéo pervasiva para ambiente hospitalar de tratamento
intensivo, consiste de um modelo de leitura de dados — na maioria das vezes sinais
biomédicos, incorporacdo de informacdes pertinentes a partir de vérias tabelas de decisdo,
priorizacdo do sinal e envio a0 modulo PEM para posterior transmissdo por uma rede de
receptores/transmissores. Os receptores destinos, receberdo as mensagens, as apresentardo de
forma adequada e poderdo solicitar algum servico ou dado.

Os equipamentos envolvidos estardo continuamente atualizando suas tabelas de
roteamento visando identificar as melhores rotas e garantir o trafego das mensagens
prioritérias. Caso ocorra uma interrup¢do de uma conexdo ou até mesmo de um nd, arede se
recompora por outros trajetos a fim de garantir a transmissdo dos sinais. O mesmo se aplica
caso fosse utilizado um né gerenciador das rotas. Na perda deste, 0 sistema teria serias
dificuldades em prosseguir com seu intento.

A rede pervasiva é “ad-hoc” , ou sgja, 0s nos sdo configurados a medida em que sdo
inseridos narede e se assemelham as redes sem fio de baixo custo como bluetooth e zigbee.

Poderia ser cogitada a possibilidade de implementar esse modelo numa rede néo
pervasiva, no entanto, o gasto computacional, a falta de seguranca de transmissdo inerente, a
ndo priorizagcao do pacote, a falta de roteamento dindmico, a ndo integracéo entre as redes e
principal mente entre os elementos da rede e outros tantos fatores poderiam inviabilizar a ndo
utilizacdo do conceito de computacéo pervasiva

Prioritariamente, a premissa principal deste trabalho e do modelo propriamente dito é
0 bem estar, o0 auxilio a terapéutica e diagnostico, o0 melhor restabelecimento e a seguranca do
paciente. Se estas caracteristicas ndo forem atendidas ou ampliadas com este estudo, o

objetivo deste modelo n&o foi atingido.
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No que tange & computacdo pervasiva, este modelo baseia-se em recursos e servicos,
pois sd0 gerados servicos (sinais vitais) que serdo transmitidos baseados nos recursos
disponiveis.

Devido as particularidades de cada ambiente de CTI, muito da discussdo deste
trabalho € referenciado de modo genérico e abrangente e, na medida da implantacdo em um
ambiente real, algumas adequacdes poderdo e deverdo ser utilizadas. Na medida do possivel,
serd apresentado o melhor caso, mas ndo ha como impor tal modelo de maneira rigida sem
gue segja estudado o ambiente de implementacdo. Evidentemente, o0 modelo consiste dos
padrdes minimos de implementacdo. Sendo assim, as alteragdes a serem realizadas devido ao
ambiente real dever&o suportar os padrfes minimos apresentados pelo modelo.

Nesse estudo, toma-se como modelo de equipamento biomédico o monitor
multiparamétrico por se tratar do mais o completo dos equipamentos de monitorizagdo de
pacientes.

Todas as aplicagOes desenvolvidas para essa classe de aparelhos podem ser utilizadas
com pequenas adaptagcdes — ou nenhuma, para os demais equipamentos de uma unidade de
terapia intensiva.

O monitor multiparamétrico, como ja discutido anteriormente possui diversas
configuragdes de acordo com as necessidades do tipo de paciente e do tipo de unidade onde
ele esta empregado. Além da configuragcdo padrdo, ainda é possivel adicionando novos
mddulos, englobar outros pardmetros, como freqiéncia cardiaca, temperatura corpérea,
pressdo invasiva, ndo invasiva, etc... a tabela 11 apresenta algumas caracteristicas de 3 dos
monitores mais avancados de 3 fabricantes distintos.
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Tabela 11 — Quantidade de sensores de sinais biomédicos analisados por alguns monitores

multiparamétricos

Parémetro

Marca A, Modelo a MarcaB, Moddo b Marca C, Modelo ¢

ECG

S0,

PNI

Respiracdo
Temperatura

Pl (pressdo invasiva)
DC (déhito cardiaco)
EtCO,

AG — andlise de gases
EEG

EMG

Pressdo Transcutanea
Ventilagdo

FO,

Tendéncia

Andlise de Arritmia
Andlise de ST

N e e =

B R R NN R R R R
B R R NN R R R R

N =

=Y

24h 24h
opcional Sm Opciond

Opciond sm Sm

Fonte: catdlogos dos equipamentos (2006)

Como pode-se observar, 0s primeiros 6 parametros sdéo comuns aos 3 modelos

COMO peso, por exemplo.

apresentados, sendo que, na prética, isso se confirma. Qualquer que sgja 0 monitor
multiparamétrico empregado, dificilmente ele ndo tera ao menos, esses 6 parametros. O
monitor |é os valores dos sensores nele acoplado, processa de acordo com parametros pré-
configurados e apresenta esses sinais na tela e/ou através de sinais sonoros, caracterizando os
alarmes. Além disso, € possivel inserir dados pessoais do paciente que podem auxiliar na
identificagdo do mesmo (nome, idade, sexo, etc...) ou em algum célculo de algum parametro,

Resumidamente, os parametros mais comuns nos monitores si0 0S seguintes:

Entrada
Configuracéo

Dados do paciente

Nome
Leito
Sexo
Peso

Sensores adicionados
Alarmes de minima e de maxima de cada parametro
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Liberar o registro dos alarmes e/ou tendéncias
Visualizagdo de cada parémetro natela (se em modo grafico e/ou o valor da medida)

Saida (algumas)
Dados databela 11;
Dados do paciente

Para melhor compreensdo, podemos definir que cada um desses sinais de entrada e
saida serdo vistos como servicos e tratados cada um ao seu modo.

Como a proposta deste trabalho é apresentar um protocolo de comunicacdo entre
equipamentos biomédicos e computadores, PDA’s, pagers recebendo e transmitindo os dados
comumente utilizados em equipamentos médico hospitalares com confiabilidade e qualidade
de servico, o sinal a ser transmitido ou servico é processado na camada em andlise e montado
um datagrama a ser enviado ao nivel inferior onde reside o PEM — Pervasive Enviroment
Manager.

O PEM sera responsavel pelo recebimento do sinal da camada de protocolo,
gerenciamento das prioridades de cada datagrama, roteamento na rede pervasiva, passagem a
camada fisica dos datagramas e indicagdo por qual ou quais rotas este datagrama deve ser
enviado. A andlise e defini¢do do PEM e de sua camada fisica ndo fazem parte deste estudo.

Neste datagrama deverdo constar as informagdes obtidas do EMH aém de vérias
tabelas de decisdes que indicaréo a quem essas mensagens deverdo ser dirigidas e com que
prioridade, conforme apresentado na figura 10
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Camada de tratamento daMensagem e Priorizacao
PEM

Meiosde
Transmissao:

802.11; ATM, WiM AX,
Power line, Ethernet, BT,

A

o6

Figura 10 — Diagrama esquematico dos varios niveis envolvendo o model o integrado de computacdo pervasiva
em ambiente hospitalar de tratamento intensivo

Na figura 10, é apresentado um diagrama de rede pervasiva. V&rios equipamentos sdo
conectados aos seus médulos PEM que, por sua vez, montam a rede de acordo com 0s
mabdulos disponiveis. Na presenca de alto tréfego por alguns canais, os médulos PEM’s,
através das suas tabelas de roteamento, escoam o sinal por rotas mais répidas. No exemplo da
figura 11, o equipamento A deseja enviar uma mensagem prioritéria ao equipamento C. No
entanto, a rota direta encontra-se em alto trafego, reduzindo as taxas de transmissdo. A
solucdo encontrada pela rede pervasiva e pela andlise de suas tabelas de roteamento, € utilizar
o enlace A-F-E-C, que embora mais longo, com mais lances, € a rota mais desimpedida. Em
casos extremos, onde os requisitos de tempo de transmissdo sGo0 muito restritos em caso de
tarefas hard e firm, ainda pode-se estabelecer reservas de conexdes como empregado em
ATM, por exemplo. 1sso implica em reservar uma parte da taxa de transmissdo para que seja
ocupada prioritariamente por sinais criticos, como alarmes de risco de morte, no nosso estudo,

por exemplo.
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Figura 11 — Diagrama esquemético da rede pervasiva com os médul os PEM
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6 METODOLOGIA

Visando validar a proposta do trabalho apresentado, foram levantadas as premissas
bésicas para a formatacdo minima do modelo integrado de computagdo pervasiva para
ambiente hospitalar de tratamento intensivo. Como discutido anteriormente, estas premissas
apresentadas sdo as condigdes minimas suficientes para a implantacdo do modelo sendo que,
na andlise do ambiente real, particular de cada hospital, outros pontos poderdo ser
adicionados, desde que ndo ocorra prejuizo destes que estdo expostos neste trabal ho.

Para levantar essas premissas, foi analisado o ambiente hospitalar de tratamento
intensivo, procedimentos operacionais padrdo (POP’s) para atendimento na area, consulta
com o corpo funcional envolvido direta e indiretamente com a &ea e pesguisa em
equipamentos do mercado.

Essas premissas e consideragdes relevantes apresentadas ao longo do trabalho
norteard a construcdo das especificagdes e diretrizes minimas para a modelagem de uma rede
pervasiva em ambiente hospitalar de tratamento intensivo.

Levantadas as premissas bésicas, foi realizada uma simulagdo computacional, de
plataforma aberta, do funcionamento do modelo integrado de computacdo pervasiva para
ambiente médico hospitalar de tratamento intensivo na transmissdo de sinais biomédicos de
um leito de CTI, inclusive com a geracdo de alarme critico®. Dado que é um caso bem
especifico e compartimentado, algumas tabelas foram simplificadas, restricbes foram
impostas, aém de consideractes focando na otimizagdo do agoritmo, mas ndo alterando o
resultado esperado. ApOs a execucdo do programa, foi feito um estudo sobre as tabelas
geradas, originando as consideracfes apresentadas no capitulo seguinte.

A simulagéo computacional se propde a executar 0 sistema completo, desde a entrada
dos sinais — gerando-os internamente mas seguindo os padrdes de equipamentos comerciais,
montagem dos datagramas, ordenacdo destes pelo médulo PEM, simulando a transmisséo dos
dados aos receptores. As tabelas resultantes sdo os datagramas gerados conforme a simulagéo
ocorre, os dados ordenados conforme a prioridade de cada sinal e as mensagens encaminhadas
a cada receptor.

Num primeiro instante, tinha-se por idéia gerar esse programa de modo que ocorresse
interacdes com o usué&rio durante a geracdo das mensagens e datagramas, permitindo que

® Entende-se por alarme critico, todo aquele que identifica uma situacdo emergencial em que o
paciente monitorado pode evoluir a ébito caso a situacdo se mantenha.
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alarmes fossem gerados a qualquer tempo apenas clicando em uma ou outratecla. No entanto,
visto que é fundamental, em qualquer experimento cientifico, a sua reprodutibilidade, a
facilidade da interacd com o usuério para a geracdo aleatéria de mensagens foi suprimida,
devendo ser informado, no inicio do programa, as caracteristicas desses sinais esporadicos,
como o periodo em que eles ocorrerdo — podendo ser espacados o suficiente para que ndo
ocorra interferéncia de um enquanto outro é gerado. Dos sinais gerados, 0 mais importante a
ser verificado € seu periodo, pois como esses sinais servirdo apenas para simular a
transmissdo, ndo servindo para nenhuma avaliagdo clinica, a amplitude do sinal é irrelevante,
podendo ser, inclusive, valores alfanuméricos.

A cada sinal gerado é produzida uma linha de log em arquivo especifico, identificando
a data e a hora no seguinte formato —hh:mm:ss;ss, permitindo a avaliacdo do processo na
esfera dos centésimos de segundo, embora o periodo dos sinais a serem gerados dificilmente
venha a atingir esse grau de definicdo. Como j& foi observado anteriormente em trabalhos
anteriores, o periodo dos sinais pode varia de 250 ms para os sinais gréficos para até muitos
minutos, dependendo do tipo de sinal.

6.1 RESTRICOES

Como néo é parte desse trabalho desenvolver a camada PEM, o programa simulou a
transmissdo dos dados por apenas um meio de transmissdo com banda reservada que pode ser
considerado o melhor meio, caso essa decisdo fosse tomada pelo modulo PEM. Como 0s
sinais biomédicos sdo de prioridade acima dos demais sinais, nd ha competicdo entre estes e
aqueles sinais. Além disso, 0 canal é sempre reservado, evitando a perda de tempo com
negociacdo entre os nos tentando estabelecer novas rotas. Apos a geracdo dos dados foi feita
uma avaliagdo envolvendo a velocidade de alguns meios de transmiss&o.

Os sinais de retorno dos receptores, por serem peguenos e esporadicos ndo devem
impactar na transmissdo de dados da rede, sendo que poderdo ser simulados no proprio
programa.

Os dados administrativos, exames e outros que ndo sinais biomédicos ndo foram
analisados pelo estabelecimento da banda reservada. De qualquer forma, conforme ja
discutido anteriormente tanto esses dados ndo biomédicos como dados de registros das
operagoes e outros, trafegardo em momento de ociosidade da rede no padréo “best effort”.
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O programa computacional de simulago foi realizado em C padréo, visando facilitar a
portabilidade para diversas plataformas. A Unica excecdo € relativo a biblioteca Conio.h,
oriundo dos produtos da Borland, permitindo o posicionamento do texto, melhorando sua
legibilidade. Este acréscimo ndo influenciou no processamento do programa, podendo ser
retirado paratornar o programa portavel a outras plataformas

Outro ponto a considerar a utilizacdo de C padréo € que este € compilado, ndo
necessitando ser interpretado no momento da execucao, como Java, Corba e outros e por isso
C é mais rgpido em seu processamento do que as demais linguagens acima.

Como ja foi discutido, o algoritmo original previa a insercdo de mensagens de acordo
com a acéo do operador no momento da geracéo dos sinais. Essa insercdo seria para gerar
alarmes e solicitar a transmiss@o de sinais biomédicos por requisicdo. Essa € a principal
alteracdo empregada no sistema que foi baseado no seguinte algoritmo:

P Maodulo principal
P Inicializagso:
@ Le a quantidade de sinais que serdo trabalhados. Incluir nessa quantidade as
mensagens de alarme;
Ler a quantidade de receptores destes sinais;
Ler o periodo de cada sinal;
Criar atabela de que sinal sera enviado a que receptor e prioridade do sinal;

Q 8 Q. W\

Ler o tempo de simulacéo;
P Gerador de sinais:
@ iniciar laco de tempo;
8 iniciar lago de sinal;
gerar sinal no datagrama;
inserir data e hora com décimo de segundos no datagrama;
Inserir prioridade da mensagem no datagrama;
Abrir arquivo médulo PEM para escrita;
iniciar lago de receptores,
testar se 0 receptor receberd esse sinal;
caso positivo, adicionar ao arquivo do pem o datagrama correspondente
com indicagdo do receptor;
fechar lago de receptores,

fechar arquivo modulo PEM;
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§ fechar lago de sindl;
8 Fechar lago de tempo;
P Mobdulo PEM
@ Ordenar os datagramas de acordo com a prioridade da mensagem e com a data de
criagéo;
@ Abrir laco de datagrama;
§ abrir arquivo do receptor correspondente ao datagrama;
8 Inserir, no datagrama, data e hora atuais;
§ gravar o datagramano arquivo correspondente;
§ fechar arquivo do receptor;
@ Fechar laco de datagrama;
P Maodulo Receptor
@ Abrir laco de datagrama;
§ apresentar mensagem do datagrama;
8 Inserir, no datagrama, data e hora atuais;
§ gravar o datagramano arquivo final;
§ fechar arquivo final;
@ Fechar laco de datagrama;
Segue a seguir, nafigura 12 o fluxograma resumido deste algoritmo:

Ler dados iniciais
Qsinais, Qrx, Tsinais Datagrama
- por prioridade

Gerar datagrama Inserir
+ data e hora data e hora

Gravar datag.
Gravar em rxn
arq PEM

Maodulo RX

Inserir data e hora

Gravar datag.
em final

rx )<

rx recebe?

Gravar
arg rx
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Figura 12 — Huxograma do programa proposto

Pronto o programa, este foi executado com alguns valores de exemplo utilizando o
maximo de receptores e sinais.

A titulo de demonstracdo do programa simulador, foram gerados algumas
configuragdes pouco usuais para 0 que se espera de um ambiente de CTI. Estas configuragtes
serviram t&o somente para gerar uma alta carga de trabalho no programa e testar todas as

funcionalidades. A figura a seguir mostra atela padréo do programa simulador.

i (Inactive EAFONTES\TCW009 EXE) _[of x]
Entrada das caracteristicas dos sinais 12:55:46.27 a
sinal Periodo Prioridade Tipo sinal RGA RA1 RB2 RB3 RB4 RAS i
S]] a.18 9 a8 51} a 1 a 1 5} 1
a1 a.2a 8 1 a1 1 a 1 a 1 a
a2 a.38 7 2 a2 a 1 a 1 5} 1
a3 8.48 6 3 a3 1 a 1 a 1 8
a4 8.58 5 4 a4 a 1 a 1 5} 1
a5 8.68 4 5 a5 1 a 1 a 1 a
51 a.78 3 i} 5117 a 1 a 1 8 1
a7 6.88 2 ¥ a7 1 a 1 a 1 a
a8 8.98 1 8 as a 1 a 1 5} 1
Dados gravados sinal RGO ROG1 RB2 RB3 ROu4 RES
5]} 1538 1538 1538
Mensagem # 1538 5} 1525 1525 1525
Prioridade 9 a2 1521 1521 1521
Receptor destino 5 a3 1516 1516 1516
tipo de mensagem @ a8y 1517 1517 1517
Mensagem: mensagem B 1518 1518 1518
hora: 12:55:46.85 a6 1518 1518 1518
Id do paciente: 1234567898CPF a7 1583 1583 1583
Home do paciente: Joao da Silva ©8 1512 1512 1512 o

Figura 13 — Tela do programa de simulagéo

Como pode-se observar, atela foi divididaem 3 segmentos:

Segmento A: apresenta os dados iniciais do sistema e relégio atual. Na primeira coluna
€ apresentada a lista de sinais oriundos de um dos equipamentos monitorados ou sensores
independentes. Na segunda coluna é apresentado o periodo de cada sinal em segundos. A
prioridade serd utilizada para ordenar os sinais no momento do processamento do modulo
PEM. O tipo do sinal informa qual sinal esta sendo lido, como ECG, temperatura, PNI, €tc...
Essa relacdo pode ser definida de maneira arbitréria, desde que os outros parametros sejam
condizentes com o sinal (frequéncia e prioridade). Finalmente atabela de sinais por receptores
(RXX) indica, com o digito 1 quais receptores receberdo a mensagem correspondente. A titulo
de ilustragdo, para esse exemplo, o sinal 00 é recebido pelos receptores RO1, RO3 e RO5,
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assim como o receptor RO2 recebe os sinais 01, 03, 05 e 07. O reldgio serve apenas para
acompanhar a execucgao do programa;

O segmento B sdo os dados que estéo sendo gravados num dado momento para um
dos receptores e serve apenas para acompanhamento do processo. S&o gravados dados como o
nimero da mensagem, a prioridade, qual o receptor daquela mensagem, o tipo de mensagem,
a mensagem propriamente dita a hora da gravagéo, o identificador do paciente e seu nome.

Ja 0 segmento C indica o destino (receptor — Rxx) de cada mensagem com que sinal.
Ent&o, no exemplo, temos que a mensagem 1530, recém gerada oi enviada para 0s receptores
RO01, RO3 e RO5, confirmando ainformacao anterior.

ApOs os testes de operacdo, inciou-se uma simulagcdo de acordo com uma configuragéo
possivel de elementos envolvendo o atendimento em CTI, como alarmes e sinais vitais
disponibilizados.

A configuracdo exata de cuidadores (assistencial e médicos) e equipamentos
(quantidade e densidade de sinais por equipamento) varia de uma instituicdo para outra, mas
sugere-se uma aproximagdo de um caso tipico encontrado na maioria dos setores de
tratamento intensivo:

Monitor multiparamétrico ou monitores separados com 0s seguintes sinais.

o 1sinal vital gréfico — ECG;

0 4 sinais vitais ndo gréficos — freqiéncia cardiaca (FC), pressdo arterial ndo
invasiva (PNI), temperatura(T) e oximetria (SpOy);

Além desses ainda foram acrescentados 0s seguintes sinais a compor a simulagéo:

1 alarme critico — com risco de morte;

5 sinais de retorno dos receptores,

Variaveis ambientais, como temperatura e luminosidade para monitorar o
ambiente e gerando mais conforto ao paciente. Este sinal poderia ser
considerado também como registro das condi¢des dos equipamentos. De
qualquer forma, o periodo de emissdo do sinal e sua prioridade séo atos os
suficientes para ndo dificultar atransmissdo do sinal.

Poderia-se gerar mais algum sinal esporadico, mas o impacto no desempenho do
programa se mostrou desnecessario.

Os receptores foram distribuidos da seguinte forma:

4 cuidadores,

1 equipamento de Ressucitacdo Cardio Respiratéria (RCP);
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1 responsavel pelo conforto do paciente ou pela manutencdo dos

equipamentos,

Sendo assim, a distribuicdo de sinais por receptores ficou:

Tabela 12 — Distribuico de sinais por receptores (1 indica recepcao)

Sina Prioridade Periodo R00 RO1 R0O2 R03 R04 RO5
ECG 4 0,04s 1 1 1 1 0 0
Frequéncia Cardiaca 5 5s 1 1 1 1 0 0
PNI 5 15s 1 1 1 1 0 0
T 5 1s 1 1 1 1 0 0
SpO; 5 1s 1 1 1 1 0 0
Alarme Critico 1 1s 1 1 1 1 1 0
Retorno dos Receptores 3 3s 1 1 1 1 0 0
Variaveis Ambientais 6 300s 0 0 0 0 0 1

A simulacdo foi executada por tempo suficiente para, a0 menos, que todos os sinais
sejam enviados vérias vezes, de modo a gerar dados consistentes e constantes.

Os dados oriundos dessa simulacéo foram analisados com o auxilio de uma planilha
Excell para tabulago das informagdes visando identificar possiveis incongruéncias e perdas
de sinais devido ao trafego gerado.

Além disso, cabe salientar que essa simulacdo corresponde a apenas um leito de CTl,
devendo ser avaliado o impacto desse fluxo para um nimero consideravel de leitos. Se
considerarmos a previsdo de atendimento da nova unidade a ser implantada no maior hospital
publico da cidade de Porto Alegre, esse nimero pode chegar a 49 leitos.

Além do programa, é importante avaliar uma simulagdo de trafego, através da
transmissdo de pacotes de 54 bytes através dessa mesma rede, verificando os tempos médios

de transmissdo e seus atrasos.



59

7 RESULTADOSOBTIDOS

O estudo do modelo integrado de computacdo pervasiva para ambiente meédico

hospitalar de tratamento intensivo atingiu os seguintes resultados:

7.1 RESULTADOSDAS SIMULACOES DE REDE

O programa de simulagdo utilizando a configuracdo proposta reproduzida na tabela 12
rodou em 5 momentos distintos durante um dia por 10 minutos em um computador notebook
Toshiba Satelitte A70S249 — Pentium 4 HT 3.06 GHz com 512 Mb de meméria RAM, com
Windows XP SP2, com o minimo de programas residentes, ligado na rede de um grande

hospital.

Os resultados foram:

Mensagens geradas. 65536 mensagens

Mensagens por segundo: 109,225 mensagens por segundo

Tempo médio entre a geracdo do sinal e a suatransmisséo:0,3 ms

Menor tempo entre dois datagramas (descartando as de mesmo lote):3 ms

Maior tempo entre dois datagramas subsequentes (descartando os de mesmo lote):11 ms
Tamanho da mensagem:8 bytes

Tamanho do datagrama: 48 bytes

Alem disso, a avaliagdo do trafego gerado por um conjunto de pacotes de 54 bytes,
revelou um atraso médio de 1,6 ms observado para uma rede ndo degradada conforme
proposta apresentada neste trabalho.

Com essa implementacdo do programa computacional de simulagdo, a avaliagdo do
trafego gerado e levantamento dos processos junto aos profissionais e a area envolvida,
sedimentou-se as premissas a seguir. No entanto, cabe salientar que essas diretrizes sdo
bésicas para a implantagdo do sistema proposto e, de acordo com a instituicdo, € possivel
implementar novas premissas ou complementar as existentes sem que, com iSso, ocorra

diminuicdo nos padrdes bésicos apresentados:
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7.2 CONEXAO E DESCONEXAO DE EQUIPAMENTOS NA REDE
PERVASIVA E CLASSIFICACAO DOS EQUIPAMENTOS

Quando da entrada de cada equipamento em operacdo, € necessario que alguns passos
sejam seguidos. Esse procedimento deve garantir a correta identificagéo do equipamento, do
paciente e da rede a que ele pertence. Com isto, evita-se divergéncia de informagdes, acesso
limitado a rede, ndo identificacdo do paciente e conexdo a redes ndo autorizadas, evitando
uma grande brecha de seguranca.

Primeiramente, o equipamento deve ser configurado com a identificagdo da rede do
ambiente em que ele deve ser inserido. Essa informac&o pode ser registrada uma Unica vez no
setup inicial do equipamento. Mesmo trocando de paciente, ndo ha necessidade de alteracéo
nesse dado, sendo necessaria a atualizagdo apenas no caso de alteracdo da identificagdo da
propria rede em que o equipamento esta inserido. Esse procedimento impede que o
equipamento se conecte a outras redes que ndo a correta Embora se esteja descrevendo uma
rede pervasiva num ambiente Unico, ainda assim pode ser possivel a deteccdo de redes
externas, de outros setores do hospital ou de outros empreendimentos nas cercanias. Além
disso, ndo h&d como descartar o risco de procedimentos ilegais, como tentativas de invasies,
visando obter informacgdes confidenciais ou simplesmente atos de sabotagem e vandalismo
digitais. Um comando errado ou uma alteracdo dos parametros pode ter consequiéncias muito
graves nesse tipo de ambiente. Por isso, é importante que essa identificacdo inicial do
equipamento seja feita de maneira a garantir a seguranca do no, de toda a rede e da
informagdo que ali trafega.

Feita a identificacdo inicial do equipamento, cabe identificar o paciente. Essa
identificagdo pode ser feita automaticamente por dispositivos pervasivos que acompanham o
paciente ou manualmente. O paciente pode estar portando uma pulseira que o identifique por
RFID — Radio-Frequency IDentification, que, em portugués, significa Identificagdo por
Radio Frequéncia, por exemplo, que ele recebeu no momento do ingresso no hospital. Essa
pulseira pode servir para registrar a sua evolugéo, os exames realizados e 0s insUMoOs
dispendidos e sua localizagdo no ambiente hospitalar. Ela ainda pode configurar os
equipamentos de terapia e monitorizacdo de acordo com as caracteristicas do paciente. Nome,
identificador, peso, idade, sexo, contato familiar, médico responsavel, plano de salde, tipo de
sangue, alergias, doencas pré-existentes, exames ja realizados, agenda de exames futuros,

terapéutica realizada entre outras informagdes podem ser facilmente transmitida para os



61

equipamentos e para 0s receptores dos seus cuidadores. Cabe salientar que todas essas
informagdes estardo disponiveis na base de dados do hospital e que o codigo da pulseira
servira apenas como indexador dessas informacbes. Se ndo for possivel a configuracéo
automética desses dados, deve-se prever que apenas a entrada manual do identificador do
paciente sera suficiente para que os demais dados ja relatados segjam carregados nos
equipamentos, de acordo com a politica de seguranca e distribuicdo de informagdes.

Para proceder a saida do equipamento da rede, esse deve ser categorizado de acordo
COmM 0 Seu grau de importancia ao paciente:

Se 0 equipamento est4 diretamente ligado ao paciente ou tem papel fundamental para
0 seu tratamento, este sera classificado como equipamento de classe A e somente poderd se
desconectar da rede se enviar um aviso de desligamento aos nos ligados diretamente a ele.
Como si0 equipamentos de monitorizagdo e terapéutica, sinais sdo enviados a cada instante,
mas, caso seja detectado 0 ndo envio desses sinais por um tempo maximo estipulado de 30
segundos, um dos n6s proximos deve solicitar um sinal de reconhecimento. Esse sinal deve
partir do equipamento e ndo dos modulos de priorizagdo ou PEM, pois estes podem estar
funcionando enquanto o equipamento néo.

Para os equipamentos receptores, classificados de classe B, mesmo que estes somente
recebam sinais de outros equipamentos, ainda assim devem enviar sinais de reconhecimento
em periodos ndo superiores a 1 minuto ou sempre que detectarem a saida de uma célula ou
entrada em outra

Equipamentos de infra-estrutura hospitalar, ndo ligados diretamente ao paciente ou
seus cuidadores, mas que do seu perfeito funcionamento dependem toda a estrutura do
ambiente médico hospitalar de tratamento intensivo, como grupos moto-geradores de energia
elétrica (GMG’s), centrais de gases, caldeiras, bombas de recalque, sistema IT médico entre
outros sdo equipamentos de classe C. Para essa classe de equipamentos, o0 PEM devera
realizar verificagbes do estado do equipamento, indicando se em perfeito funcionamento, se
aterado, se apresenta alguma falha critica ou ndo critica, se falta insumo para 0 seu
funcionamento (como 6leo diesel para os GMG’s) ou se esta inoperante. Essas verificacbes
devem ser periodicas, com periodo suficiente para ndo gerar muito tréfego narede mas que se
possa detectar o problema t&o logo ele ocorra. Sendo assim, o0 periodo para a maioria dos
equipamentos deve ser em torno de 3600 segundos e a prioridade para a verificagdo habitual €
de grau 7. Havendo falha em algum equipamento, a prioridade passa a acompanhar 0 risco
gue esta falha representa para o paciente, sendo O caso a falha incorra em risco de morte, a 2

caso haja apenas desconforto ao paciente.
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Para equipamentos intermedi&rios na rede — classe D, cuja funcéo seja de repeticdo do

sinal simplesmente, ndo ha necessidade de sinais de reconhecimento e de saida da rede, pois a

funcdo de atualizacdo da tabela de roteamento de cada ndé do ambiente se encarregara de

desconsiderar o nd inativo.

Caso os equipamentos classes A, B e C sejam desligados, antes de cessar a energia um

aviso de desligamento deve ser enviado aos nos proximos. Onde for detectada uma saida néo

programada, um alarme deve ser gerado como sinal de prioridade méxima, pois o

equipamento parado pode influenciar na terapéutica do paciente incrementando o risco de

obito.

Em situagdes onde 0 equipamento serve para a manutencdo e suporte de vida do

paciente e este ainda estgja conectado, no momento do desligamento, mesmo correto, o

alarme ainda deve ser acionado, evitando procedimentos ndo autorizados, erros de operacéo,

eutanasia, entre outros.

A tabela 13 sintetiza a classificagdo proposta e as suas principais caracteristicas.

Tabela 13 — Classificac8o dos equipamentos e suas caracteristicas

Classe Principais Caracterigticas

Exemplos

A

Equipamentos de suporte de vida e monitoragdo direta do
paciente;

Exige processo de conexdo e desconexdo de rede;

E monitorado constantemente pelo ambiente pervasivo;
Comportamentos anormais geram alarmes criticos.

Receptores de mensagens;
Exige emissio de sinalizagdo periddica (pooling) e quando entra
ou troca de célula

Equipamentos de infra estrutura hospitalar;

Exigem verificagdo de status do equi pamento esporadicamente;
Pooling deve ser espacado;

Deve gerar um alarme quando da falha do equipamento.

Nés intermedi&rios;

Apenas facilitam a permeabilidade e roteamento do ambiente,
servindo como elementos de comunicacdo e estabelecimento ad-
hoc do ambiente pervasivo;

N&o exigem pooling nem emitem alarmes;

Quando tirados da rede apenas determinam um procedimento do
ambiente pervasivo (PEM) de atualizagdo das tabelas de
roteamento.

Ventiladores mecani cos, monitores
multi paramétricos, bombas de
infusdo, méquinas de hemodidlise,
elc...

PDA, pagers, computadores
portéeis e celulares da equipe do
hospital.

Geradores, centrais de gases,
caldeiras, bombas derecalque, etc...

Méquinas de refrigerantes,
computadores, equi pamentos
domeésticos linha branca
(microondas, geladeiras, etc...)
desde que integrados na rede
pervasiva.

Genericamente qual quer
equipamento eetro-eletronico que
comporte modulo de conexdo para
ambiente pervasivo.
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7.3 TIPO DE DADOS

Os sinais oriundos dos equipamentos biomédicos ou presentes no ambiente de terapia
intensiva importantes para a terapia do paciente devem ser transmitidos compativeis com a
capacidade de comunicagdo e grafica do equipamento receptor, taxa de transmissdo,
prioridade e de acordo com a freqiiéncia de amostragem dos sinais e/ou de apresentacdo no
receptor e outros parametros a serem discutidos em seguida. Se o receptor ndo tem interface
gréfica, ndo adianta receber um sinal de ECG. Se 0 receptor ndo tem capacidade de
atualizacdo rapida da tela, ndo ha necessidade de envio de sinais com frequéncias altas de
transmissao.

Conforme pode ser observado pela figura 5, 0 sistema ja testado de transmissdo de
dados em broadcast para PDA’s é possivel, no entanto nota-se algumas limitagdes como atela
pequena que ndo favorece a apresentacdo de sinais gréficos como ECG. Especificamente
neste caso, atela é suficiente para apresentar apenas uma derivagdo o que limita ainda mais a
andlise. Com excecdo do EEG e EMG todos os outros sinais sdo apresentados sob forma de
gréfico e tabela de dados, onde se denota a necessidade e a importancia de apresentacdo de
valor numérico para analise. Por isso, o foco desse trabalho foi sobre os valores numéricos e
alarme, delegando a apresentacdo em forma gréfica para o dispositivo receptor, caso este
tenha disponibilidade de tela e processador para apresentar os dados desta forma.

Resumo:

O receptor _devera receber apenas sinais que a sua estrutura (graficos e taxas de

transmissio e recepcao) o permitir. Caso exista alguma limitacdo e queisso implique em

desempenho insuficiente para a funcdo, este receptor ndo pode ser considerado apto

para o processo.

7.4 SEGURANCA

Uma grande preocupacdo dos servicos de transmissdo de dados biomédicos € a
guestdo da seguranca da transmissdo. Primeiramente, esses sinais exigem ter o mesmo grau de
confidencialidade que os dados impressos. Devem ter, necessariamente, um protocolo de

criptografia eficiente o suficiente para garantir um grau satisfatério de seguranca e, visto que
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0s sinais sdo abertos em cada né PEM para priorizagdo do sinal, este deve ficar encarregado
de implementar a seguranca necessaria.

Além da seguranca do tragjeto, deve haver a preocupagdo na seguranca da recepcao,
garantindo 0 acesso a quem deve receber e quem tem autorizagdo para receber os diversos
tipos de informagbes. Os programas receptores devem ser capazes de identificar os seus
usuérios de maneira inequivoca e habilitar os dados a que este usuério tem permisséo. Por
exemplo, ao setor de contas € interessante receber 0 consumo de algum determinado insumo,
como drogas e equipamentos, mas ndo interessa e nem deve ser permitido receber
informacdes a respeito do estado de salide do paciente. JA 0 corpo assistencial tem interesse
em receber os dados biomédicos e prioritariamente os alarmes dos equipamentos. Dados
cadastrais de pacientes mantém a mesma diretiva de seguranca que 0s sinais biomédicos. Em
suma, deve ser garantido o sigilo de todos os dados oriundos direta ou indiretamente do
paciente.

Por isso, a informacdo necessaria e apenas a necessaria deve ser disponibilizada
apenas a quem necessita e que esteja autorizado para isso. Quem quer que esteja autorizado a
receber tais informagdes deve estar ciente e de acordo (registrado por escrito) da
confidencialidade dessas informagoes.

Resumo:

O modelo deve garantir o sigilo de todas as informacdes do paciente. Para tanto,

estes devem trafegar criptografados pela rede.

O receptor deve identificar o usuario de forma ineguivoca (sugere-se biometria) e

permitir a recepcao apenas de sinais autorizados para aquele usuario.

Qualquer usuario do sistema deve ter conhecimento da politica de sequranca do

sstema, incluindo o reconhecimento do carater confidencial dos dados e a concordancia

deve ser documentada eregistrada.

| nfor macéo somente a quem necessita;

I nfor mac&o somente a quem autorizado;

I nfor macoes diferentes a perfis difer entes;

| nfor macéo somente a necessaria;
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7.5 DISTRIBUICAO DASINFORMACOES

Para facilitar a distribuicdo de informagdes na medida correta e de uma maneira geral,
deve-se implantar o sistema de perfis de acesso, determinando as informagdes pertinentes a
cada perfil. Assim, criam-se classes de usuérios e classes de dados. Para cada cruzamento de
uma classe de usuario e uma classe de dados, é gerada uma regra de distribuicéo. Essa regra
pode ser:

Broadcast quando o sinal é enviado de uma maneira gera atodos os integrantes do
grupo e de forma automética e indiscriminada.

Por requisi¢cdo quando o sinal é enviado apenas quando h& solicitagdo do receptor por
aquela informagdo especifica

N&o aplicivel quando ndo compete aquela classe de usuério ter acesso aquela classe de
dados.

Deve-se tomar especial atencdo a0 modo Broadcast, pois, dependendo das taxas de
atuaizacdo dos sinais, essa transmissdo pode impactar de modo critico o desempenho da rede.

A liberacdo de dados por usuérios ndo deve ser implementada pois a atualizagdo dos
dados torna-se longa e com sérios riscos de brechas de seguranca.

A tabela 14 ¢é apresentada com alguns dados sugeridos. Nem todos 0s servigos estéo
representados e alguns ainda podem ser suprimidos. A regra de distribuicdo nesta tabela é
apenas uma sugestdo, devendo acompanhar a politica de seguranca de dados da instituicdo,
sempre lembrando a premissa discutida anteriormente.

Tabela 14 — Distribuicdo dos dados pelos vérios perfis

Médico Médico Médicotitular Enfermagem  Contas Internacdo
plantoniga  assistente
Dados Por Por requisicdo  Por requisicdio  Broadcast N&o aplicavel Na&o aplicavel
biomédicos requiscdo
Medicacdo  Broadcast Broadcast Broadcast Broadcast Broadcast N&o aplicavel
Insumos N&o aplicavel N&do aplicavel  N&oaplichvel  N&o aplicavel Broadcast N&o aplicavel
Alarmes Broadcast Por requisicdo  Broadcast Broadcast N&o aplicavel Na&o aplicavel
clase 0
Alarmes Broadcast Por requisicdo  Broadcast Broadcast N&o aplicavel Na&o aplicavel
classe 1
Historicos  Por Por requisicao  Porrequisicdo  Por requisicdo N&o aplicavel  Nao aplicavel
dealarmee requiscdo
tendéncias
Dados Somente para Somentepara  Somentepara Somente para  Completo, Completo
pessoais identificar a  identificar a identificar a identificara  apenasleitura
fontedosinal fontedosinal  fontedosinal  fonte do sinal
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Além disso, é importante que outra tabela de decisdo seja montada em relagdo as
pessoas envolvidas no processo, pois nem todos 0os médicos, por exemplo, devem e podem ter
acesso a todos os pacientes e sim apenas aqueles a que eles estéo prestando atendimento e no
status pré-definido acima. A tabela 15 apresenta um exemplo de paciente por status do

médico:

Tabela 15 — Status dos médicos em relacdo aos pacientes

Médico A Médico B Médico C Médico D
Paciente A Plantonista Assistente Titular Assistente
Paciente B Plantonista Titular Assistente Titular
Paciente C Plantonista Assistente Titular Assistente
Paciente D Plantonista Titular Assistente Titular
Paciente E Plantonista Assistente Titular Assistente
Paciente F Plantonista Titular Assistente Titular

Sendo assim, 0 médico A teria acesso de médico plantonista para todos os pacientes
tendo informagdes, por requisicdo, dos dados biomédicos, histéricos de alarme e tendéncia e
por broadcast a medicacéo e alarmes. O meédico B teria acesso de médico assistente para 0s
pacientes A, C e E, tendo informagdes por requisi¢cdo, dos dados biomédicos, Alarmes,
Histéricos de alarme e tendéncia e por broadcast a medicagcdo. Este mesmo médico, para os
pacientes B, D e F teria acesso de médico titular com os acessos ja definidos na tabela
anterior. O inverso ocorreria com 0 médico C em relagdo aos acessos aos dados dos mesmos
pacientes ja analisados.

Este tipo de tabela de decisbes pode ser estendida ao grupo assistencial e aos outros
setores do hospital que necessitam de tais informagdes. Evidentemente, a ndo presenca de um
grupo ou pessoa nessas tabelas implica obrigatoriamente na desqualificagdo de acesso aos
dados especificados.

Sendo assim, mesclando essas duas tabelas anteriores, atabela resultado seria

Tabela 16 — Tabdafinal derdacdo entre mensagens e destinos

Classe de dados Classe de usuério Usuério Distribui¢do
Dados biomédicos paciente  Médico plantonista Médico A - Jodo Por requisi¢do
A Meédico assistente Médico B1 Por requisicio
Médico B2
Médico titular Médico C Por requisicao
Enfermagem do posto EnfermeiraAl Broadcast
Enfermeira A2
Enfermeira A3
Enfermagem do andar Enfermeira B1 Broadcast
Enfermeira B2

Enfermeira B3
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Medicacéo paciente A Médico plantonista Médico A - Jodo Por requisi¢do

Médico assistente Médico B1 Por requisicao
Médico B2

Médico titular Médico C Por requisicao

Enfermagem do posto EnfermeiraAl Broadcast
Enfermeira A2
Enfermeira A3

Enfermagem do andar Enfermeira B1 Broadcast
Enfermeira B2
Enfermeira B3

Insumos paciente A

Contas SecretariaA Broadcast

Resumo:

Deve ser implementado um sistema de distribuicdo de classes de dados por classes de

perfis de acordo com a politica de sequranca da instituicdo, sem desconsiderar os itens

anteriormente discutidos.

O sistema de distribuicdo de dados deve abranger apenas quem deve receber as

mensagens. Classes ndo explicitamente habilitadas a receber um determinado tipo de

sinal ndo devem recebé-lo.

7.6 COMUNICACAO M2M (MACHINE TO MACHINE)

Além da discussdo do topico anterior, ainda pode-se implementar a funcionalidade de
comunicacdo M2M, permitindo que, além dos cuidadores, alguma maquina possa ser avisada
para aprimorar o aendimento. Como exemplo, foi implantado num hospital de referéncia de
Porto Alegre, um sistema que, gerado um alarme de parada cardiaca em um dos andares que
ndo a CTI (2° andar), um dos elevadores, mesmo em movimento, interrompera o seu curso e
ira, sem escalas, ao 2° andar para 0 embarque da equipe de parada cardiaca. Chegando a
equipe, o elevador € liberado para se encaminhar até o andar da emergéncia. Somente ap0s
esse Ultimo passo, o elevador passa a sua programagao original .

Outra possibilidade € o acionamento de sinalizadores visuais e/ou aclsticos nos

guartos em que foram gerados os alarmes e nos equipamentos de emergéncia ou de suporte
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mais proximos do local da crise. No entanto, estes ndo devem ser 0s Unicos a serem
acionados.

Além disso, deve-se prever, no protocolo PEM, o reconhecimento, seguidamente, dos
equipamentos que compdem a rede, incluindo os receptores ativos, sem a necessidade de
interacd com o usuario. O roteamento deve ser seguidamente analisado e as rotas de menor
caminho devem ser sinalizadas e reservadas para as mensagens de alta prioridade. A partir
dessas informagOes, a tabela de destino pode ser otimizada e o tempo de transmisséo
reduzido.

Resumo:

O protocolo PEM deve identificar, continuamente, os nés ativos e principalmente 0s

receptores. Com esses dados, a tabela de transmissio deve ser otimizada.

As rotas de menor caminho (mais rapidas) devem ser sinalizadas e reservadas pelo

menos para as mensagens de alta prioridade.

Equipamentos podem ser integrados a rede tendo como funcdo ndo s6 mais um noé

mas permitindo o auxilio no tratamento.

Equipamentos ndo devem ser os Unicos receptores acionados. Cuidadores devem ser

avisados, principalmente dos sinaisde alta prioridade.

Caso 0 equipamento estgia apto a realizar manobras automaticas em situacoes

criticas e ndo seja previsto o0 atendimento imediato de cuidadores, essas operacoes

devem ser garantidamente concluidas sem falhas. Se necessario, utilizar redundancia de

sinal e equipamentos.

7.7 CANAL DE SERVICO DOS EQUIPAMENTOS (MANUTENCAOE
VARIAVEIS AMBIENTAIS)

A maioria dos equipamentos médico-hospitalares possui a0 menos uma rotina inicial
de auto teste para verificar o seu perfeito funcionamento. Alguns mais avangados realizam
essa rotina completa de tempos em tempos e outros tantos monitoram o desempenho de
alguns componentes isolados que sdo criticos para o seu perfeito funcionamento. Em caso de
falhas, um alarme é gerado. Em caso de deteccdo de proximidade de fim de vida do
componente, um aviso € apresentado. No primeiro caso, o equipamento pode parar ou néo e,
neste caso, correndo o risco de comportamento erratico, jA no segundo isso ndo acontece até
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que a situacdo do equipamento evolua para a primeira situagdo. Por isso, € importante
considerar as mensagens de proximidade de fim de vida dos componentes para evitarmos as
paradas dos equipamentos e, mais importante ainda, caso nenhuma agéo preventiva tenha sido
tomada, atentar para o alerta das falhas propriamente ditas dos equipamentos.

Além das falhas e paradas, ainda h4 a considerar a extingdo do insumo dos
equipamentos, como fim de medicamento nas bombas de infusdo, por exemplo.

Estendendo um pouco essa visdo, cabe analisar e acompanhar as questdes ambientais
do leito de CTI, como temperatura, umidade, luminosidade, barulho, pessoas presentes, ja que
muitas vezes o paciente esta desacordado ou imobilizado, impossibilitando-o de chamar a
assisténcia para melhor gjustar essas variaveis que podem estar gerando desconforto.

Finalmente numa andlise mais ampla, embora as centrais energéticas ndo esteja no
ambiente de CTI, elas sdo responsaveis pelo fornecimento de insumos que contribuirdo para o
diagnéstico, terapéutica, conforto e seguranca do paciente. Assim, centrais de ar comprimido,
gases, subestacdo de energia elétrica, geradores, caldeiras, centrais de ar condicionado,
centrais de bombas, etc... devem ser monitorados.

Todos esses sinais devem ser disponibilizados pelos sensores de cada equipamento ao
mddulo de computacdo pervasiva e este devera se encarregar de enviélos a quem de direito.

A prioridade destes sinais € definida de acordo com o impacto para o paciente. Entéo,
sinais de paradas ou falhas de equipamentos e falta de insumo ser&o tratados com prioridades
de 0 a 2, de acordo com 0 risco ocasionado por esse evento ao paciente. JA os testes
autométicos para a verificagdo dos equipamentos serdo tratados como prioridade 7. O registro
de alteracbes do equipamento (log) deverater uma prioridade de 8. Ja as varidveis ambientais
terd uma prioridade de nivel 6. Todos esses sinais de prioridade acima de 6 deverdo ser
transmitidos em “best effort”, ou sgja, em momentos de ociosidade da rede, ndo devendo
competido com os outros sinais de prioridade mais critica.

Em alguns casos, quando ocorre alguma alteracéo de equipamentos ou insumos mas o
sinal é restabelecido, é importante que este restabelecimento sgja tratado com a mesma
prioridade do sinal da alteragdo para que o setor responsdvel possa tomar as devidas
providéncias de acordo com as informagdes recebidas.

Resumo:

As infor macdes de teste e desempenho dos equipamentos e Seus componentes, assm

como a falta de seus insumos devem ser enviados a equipe responsavel com a prioridade

correspondente ao risco ao paciente.
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Registros corriqueiros, alteracdo de parametros, indicadores de perfeito

funcionamento, variaveis ambientais e outras informacoes gue ndo representem risco ao

paciente devem ser enviados em momentos de ociosidade da rede.

7.8 REENVIO DE MENSAGENS

Ainda cabe posicionar, num ambiente critico como esse, um sistema de redundancia
do sinal em caso de ndo atendimento pelo pessoal responsavel. Por exemplo, 0 pager ou o
PDA pode estar dedigado no momento da geracdo de um alarme critico o que pode impactar
na ndo resposta do operador. Caso iSsO ocorra, deve-se prever a transmissdo do alarme para
outro grupo gue possa responder adequadamente em qualidade e em funcéo do tempo de
atendimento. Por exemplo, um alarme de importancia intermediéria, como falta de soro, pode
ser primeiramente enviado a um determinado enfermeiro ou grupo de enfermeiros. Caso esse
aarme ndo segja atendido num certo tempo ou o receptor ndo tenha sido encontrado e,
conseguentemente, a mensagem ndo tenha sido entregue, entdo outra pessoa devera ser
acionada. Novamente uma tabela auxilia na explanagéo:

Tabela 17 — Tabela de deciséo de re-envio de mensagem

Sequencia Receptor Tentativas Tempo entre Tempo limitetotal ~ Sem resposta do receptor
tentativas
1 Enfermeiro A ng ty tly Passar imediatamente para
Grupo A 0 proximo
2 Enfermeiro B n, ty tl, Passar imediatamente para
Grupo B 0 proximo
3 Posto Local N3 ts tls Passar imediatamente para
0 proximo
4 Posto Central Ny ty tly Passar imediatamente para
0 proximo
5 Enfermeira N ts tls Passar imediatamente para
executiva 0 proximo

Essas verificagbes devem ocorrer apenas na origem e no destino do sinal, pois néo
compete aos nos intermedidrios avaliar os direitos de seguranca envolvidos.
Os tempos apresentados na tabela acima ainda poderd contar com uma margem

eléstica caso eles sejam considerados soft real time.
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Deve-se considerar que o ultimo nivel é a Ultima solugdo possivel, com garantia
efetiva de que, embora a qualidade do atendimento ndo estga a contento, pelo menos o
atendimento em si ocorra.

Para cada tipo de mensagem, ou grupos de mensagens, deve haver uma tabela
semelhante a esta. Um alarme de baixa prioridade pode ter um tratamento diferente de um
sinal de alta prioridade.

Os tempos serdo discutidos a seguir.

Resumo:

Quanto maior aprioridade do sinal, maior o esforco em transmitir a infor macao;

Priorizar a chamada para quem é capacitado e esta mais proximo do atendimento;

Se receptores da equipe ou pessoa de nivel i ndo atender ao chamado por n vezes,

passar a chamar equipe ou pessoa de nivel i+1;

Assegurar gue ao menos o ultimo nivel sgja chamado:

Deve haver uma tabela de decisdo de para reenvio de mensagens para cada grupo de

mensagens, pelo menos.

7.9 SINAISEM TEMPO REAL

A luz dos sistemas em tempo real, alguns sinais podem ser considerados hard e outros
soft, diferindo principalmente no resultado caso ocorra araso na recepcao.

Os sinais de monitoragdo presentes quando o paciente estd estabilizado, podem ser
considerados soft e periddicos, pois estédo dentro de um processo ciclico de leitura do sensor,
disponibilizagdo do sinal e transmissdo do sinal. Para estes sinais, a perda de um deles néo
provoca um dano irreversivel. Visto que a variacdo dos sinais vitais de um paciente
estabilizado se da de forma lenta e gradual, estes sinais podem ter periodos da ordem de
segundos a poucos minutos, dependendo do sinal e do tréfego existente. Por isso, pode-se
considerar estes, dentre a classe de sinais biomédicos, como de baixa prioridade.

Ja para os sinais esporadicos, como alarmes e alteracdes de configuracéo, o tempo de
resposta é determinante e por isso deve-se considerar tais sinais como hard. Além disso, o
deadline de tais tarefas devera ser pegqueno, da ordem de poucos segundos, deixando a
margem de seguranca para 0 deslocamento da equipe e demais procedimentos de urgéncia,
guando necessario.
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Para cada sinal periodico devera ser arbitrado o periodo maximo admitido lembrando
gue ndo deve ser curto o suficiente para ocupar toda a transmissdo com um sinal apds o outro
nem t&o longo o suficiente que ndo possa identificar a tendéncia do sinal ou que ndo possa
caracterizar o proprio sinal.

Resumo:
Soft Real Time indica prioridade branda

Paciente estabilizado — sinais vitais — periddicos, periodo longo e soft real time

Hard Real Timeindica prioridade critica - alarmes

7.10 PRIORIDADES

A definicdo das prioridades deve seguir aldgica de risco de morte ao paciente. Quanto
mais indica o risco do paciente, mais critica sera a prioridade deste sinal. O sinal mais
prioritério deve ser o zero que corresponde aos alarmes criticos, alteragdes severas, parada
cardio-respiratéria e tantos outros sinais de mesmo peso. Este e 0s outros tipos de sinais estéo
apresentados natabela 18:

Tabela 18 — Prioridades dos sinais
Tipo de sinal Prioridade

Alarme Critico (risco de morte)

Alarme Intermediédrio (Sinais vitais fora dos limites, mas sem risco de morte)
Alarme Baixo (desconforto)

Retorno dos receptores

Sinais Vitais Gréficos

Sinais Vitais Alfanuméricos

Varidveis Ambientais

Status de Manutencdo do Equi pamento

Log do Equipamento

© 0 N oo o~ W N P+ O

Transmissao de dados administrativos

Este tipo de informagdo ndo deve ser alterado visando a compatibilidade entre
equipamentos e receptores.

Em situagBes criticas de emergéncia, caso ndo seja possivel enviar os datagramas
menos prioritarios, estes podem ser descartados, da mais baixa prioridade (9) até, no pior
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caso, 0 sinal de prioridade 4. Os sinais de prioridade 0 a 3 ndo devem ser descartados na

transmissao.

7.11 DATAGRAMA

Para transitar as informagdes do médulo ligado ao equipamento de monitorizacdo ao
PEM, deve-se usar um modelo padréo de datagrama. Este modelo deve procurar atender a
todos os sinais existentes, prever a possibilidade de utilizagdo futura e, pelos mesmos motivos
dos sinais periodicos, ndo deve ser tdo grande que inviabilize a transmissdo nem t&o pequeno
gue demande processamento demasiado para dividir e remontar o sinal. O datagrama né&o
deve comportar ateragdes para permitir acomunicagéo dos equipamentos.

Esse datagrama poderd ser estruturado com as seguintes informagdes:

Tabela 19 — Egtrutura do datagrama

informac&o Localizacdo Tipo (utilizando o padréo de
Ansy C)
Prioridade damensagem  Gerado no mddulo unsigned char (1 byte)
Identificador do paciente  Armazenado no médulo ou equipamento  char [14] (14 bytes)
Nome do paciente Armazenado no moédulo ou equipamento  char [15] (15 bytes)
Identificador damensagem Gerado no modulo unsigned long (4 bytes)
Tipo de mensagem Gerado no médulo unsigned char (1 byte)
Valor damensagem Gerado no equipamento char [8] (8 bytes)
Mensagem anterior Gerado no maédulo unsigned long (4 bytes)
EOM (End of Message) Gerado no médulo char (1 byte)
Observactes

Prioridade — A primeira posi¢éo para a prioridade visa facilitar o processamento caso a
mensagem seja prioritéria;

Identificador do Paciente — A utilizagdo de chaves conhecidas, como RG e CPF
gjudam a evitar a duplicidade de registros do mesmo paciente com identificadores diferentes.
Isso € muito usual quando o paciente ja tem passagem pela unidade de salide e, no momento
do préximo atendimento é gerado um novo registro sem descartar o primeiro. Os primeiros 11
elementos desse campo s8o alocados para o nimero do documento e os Ultimos 3 servem para

identificar a origem desse registro;
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Nome do paciente —tem a finalidade de confirmar ainformac&o anterior e permitir que
0 atendente trate o paciente de maneira mais humana. Deve suportar a0 menos 15 caracteres,

O identificador e 0 nome do paciente deve ser lido do equipamento, armazenado tanto
no médulo quanto no equipamento e de tempos em tempos, 0 modulo deve consultar o
equipamento sobre essa informagdo. Deve-se prever que, na alta do paciente ocorrera a
limpeza de todas as informagdes,

Identificador da Mensagem — permite manter o controle sobre o tréfego entre o
mddulo e 0 PEM aém de permitir enviar mensagens maiores que um datagrama;

Tipo de Mensagem — permite identificar como apresentar a mesma nos receptores,
Pode-se determinar 1 — darme; 2 — sinal critico; 3 — sinal de avaliagdo; 4 gréfico... Com isto,
0 receptor pode responder de maneira distinta de acordo com a mensagem. Se for um alarme,
por exemplo, ele pode utilizar de todos os recursos para chamar a atencéo. Se for um gréfico,
ele pode comutar paratela gréfica ou apresentar uma mensagem de texto caso contrério;

Valor da Mensagem — € o sina propriamente dito. Pode ser texto, nUmeros ou uma
sequiéncia de nimeros que formardo um gréfico. Na criacdo de diversos protocolos, a questéo
mais critica é realmente o tamanho final do datagrama, pois ele ndo pode ser pequeno o
bastante a ponto de gerar vé&rios pacotes e reduzir o desempenho da rede devido ao
encaminhamento de tantos pacotes e ndo pode ser grande o suficiente a ponto de desperdicar 0
tamanho e torna-lo ineficiente;

Mensagem Anterior — Caso a informagdo a ser enviada seja grande o suficiente que
néo caiba no datagrama, é possivel dividi-la em tantos datagramas quanto forem necessarios
paraenviala. Esse campo informa de qual mensagem essa é complemento;

End of Message — Fim da Mensagem - indica quando esse datagrama é o
final da mensagem. Esse campo € importante para o envio de mensagens
extensas, conforme visto anteriormente;
Total do datagrama: 48 bytes. Supondo que este seja encapsulado em uma
célula ATM, sera necessario uma célula para um datagrama, ficando em 54
bytes com os cabecalhos caracteristicos.

Resumo:

O datagrama ndo devera comportar 48 bytes de dados.

O datagrama nao deve ser alterado sob pena de incompatibilidade entre sistemas.
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7.12 TEMPOS ESTATICOS DE TRANSMISSAO E RESPOSTA

Os tempos estéticos de transmissdo e resposta para os diferentes momentos podem
diferir para cada ingtituicdo, no entanto, um valor minimo deve ser arbitrado visando a
seguranca e conforto do paciente. Apos a implantacdo do sistema, os registros de atendimento
podem ser utilizados para uma avaliagdo dos tempos envolvidos e posterior adequagao desses
tempos. Com isto, ainstituicdo serve de benchmark parasi mesma.

Para a definicdo dos tempos minimos de transmissdo das mensagens, deve-se
considerar a prioridade do sinal, o tamanho do mesmo e arede envolvida.

Conforme visto anteriormente, o tempo médio de atraso dos dados das centrais de
monitores, considerado como near real time, € de 30 ms para qualquer tipo de sinal. Esse é o
tempo médio para que um sinal de um monitor multiparamétrico seja encaminhado até a
central de monitores e deste ponto até o receptor.

O tamanho do datagrama é fixo, ndo sendo fator de variacdo dos tempos envolvidos.

A rede de transmissdo serd discutida em seguida.

Para garantir o atendimento dentro dos padrdes esperados, pode-se determinar que 60
ms (o dobro do tempo dado como near real time das centrais de monitores) seja 0 tempo
esperado para sinais com periodos baixos, como os sinais graficos por necessitar de
atualizacéo constante e sinais de alta prioridade, como alarmes de risco de morte.

Para sinais de media prioridade e sinais vitais, pode-se determinar como tempo de
transmissdo satisfatério, 1 segundo, no maximo.Esse tempo, arbitrério, surge da ndo urgéncia
da transmissdo dos sinais envolvidos e esse conceito serd empregado na determinacdo dos
tempos seguintes.

Para sinais de baixa prioridade, excetuando-se os administrativos, determina-se tempo
méximo de transmissdo de 10 segundos.

Para os sinais administrativos e outros ndo diretamente relacionados ao paciente, visto
gue estes trafegardo em momento de ociosidade de rede poderdo ter tempos bem maiores,
podendo estabelecer 1 minuto de tempo de transmissdo apenas com 0 intuito de assegurar 0
tempo de retorno da mensagem de recebimento.

O tempo de reenvio ou tempo entre tentativas, tratado no tdpico anterior,
evidentemente deve ser maior que o dobro desses tempos, para que o sinal possa trafegar até o
receptor e este responder com uma mensagem de recebimento. Deve-se considerar um tempo

para o processamento dainformacéo pelo receptor.
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Os tempos de transmissdo ndo devem ser excessivamente baixos para ndo condenar as
tecnologias atuais de transmissao e ndo altos paraincorrer em risco para o paciente;

O tempo de resposta envolve o tempo da saida do PEM, a apresentacdo do sinal e o
retorno. Sem apresentacdo do sinal no receptor ndo pode haver retorno.

Em caso de sinais criticos o retorno se dara apds o reconhecimento do cuidador.

Ainda, estabelece-se, em caso de alarme critico, um tempo maximo de presenca em
leito de 1 minuto a ser gerado quando do acionamento de bot& no médulo do equipamento.

Resumo:
Tipo de Sinal Tempo detransmissdo  Tempo deresposta
criticos €ou com risco de morte 60 ms 200 ms
com periodos abaixo de 1 s (graficos) 60 ms 200 ms
média prioridade 1s 3s
Sinais vitais textuais (ndo gréficos) 1s 3s
baixa prioridade, exceto os administrativos 10s 30s
administrativos e outros 1 min 3 min

7.13 TEMPOS DINAMICOS DE TRANSMISSAO

Além do tempo envolvido na transmissdo dos sinais, deve-se prever os tempos
envolvidos no roteamento dos pacotes. Embora a atualizacdo do roteamento aconteca nos
momentos de ateracdo de rede, esse tempo de reestabelecimento de rotas deve ser
considerado pois influenciara no tempo total de transmissdo e resposta dos sinais.

Pelas caracteristicas descentralizadas das redes pervasivas, com conexdes ad-hoc,
espera-se que o roteamento sgja distribuido entre os varios nds que participam da rede. Nesta
classe de algoritmos de roteamento cada né troca, periodicamente, informagdes de roteamento
com outros nos darede (por exemplo, com 0s nés vizinhos).

Baseado entdo em informagdes locais e informagdes provenientes de outros nos da
rede, cada n6 toma suas decisdes de roteamento.

Outra premissa da computacdo pervasiva é a Uutilizacdo de mais de um meio de
transmissdo entre dois nds. Em muitas redes, existe mais de um caminho "6timo" entre pares
de nos. Nestes casos uma boa performance pode ser obtida dividindo-se o tréfego por esses
diversos caminhos, de forma a reduzir a carga em cada link. A técnica de utilizar multiplas
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rotas entre um par de nos especifico € chamada de MULTIPATH ROUTING ou roteamento
bifurcado ou ainda roteamento multi rotas.

Este tipo de roteamento se aplica tanto pararedes do tipo DATAGRAMA quanto para
redes do tipo CIRCUITO VIRTUAL. Nas redes do tipo Datagrama, quando um pacote chega
a um no este escolhe uma das rotas possiveis de saida, independente da rota que o pacote
anterior seguiu; ja nas redes com implementacdo por Circuito Virtual, os pacotes de uma
mensagem seguem sempre uma das rotas 6timas, mas diferentes circuitos virtuais podem ser
escolhidos para diferentes mensagens, mesmo que 0s dois nds sejam 0S MesMos.

Roteamento Multi-rotas pode ser implementado, por exemplo, da seguinte maneira
cada n6 mantém uma tabela com uma linha para cada n6 destino. Nesta linha estéo listadas a
melhor rota, a segunda melhor rota, aterceira melhor rota e assim por diante; para cada uma
dessas rotas temos um peso associado. Quando 0 né recebe um pacote para ser retransmitido
ele examina a linha correspondente ao destino da mensagem, gera um ndmero randomico e,
em funcdo deste nUmero e do peso associado a cada uma das possiveis rotas escolhe o
caminho a ser seguido. Edta tabela pode ser carregada nos nds durante o processo de
inicializac@o darede, ndo sendo alterada apds isto, a ndo ser que ocorra entrada e saida de nos
apos ainicializacdo darede

Uma vantagem deste tipo de roteamento sobre o de Caminho mais Curto € a
possibilidade de enviar tréfegos de classes diferentes através de rotas diferentes. Este tipo de
roteamento pode também ser utilizado para incrementar a confiabilidade da rede. Em
particular, se a tabela de roteamento possui n rotas disjuntas entre cada par de nos da rede,
entdo a subrede suporta a perdade n-1 linhas sem haver a divisdo darede em duas partes.

Uma simples forma de implementar este tipo de algoritmo (garantindo que todas as
rotas alternativas sdo disjuntas) é primeiro determinar o caminho mais curto entre a fonte e o
destino. A seguir, vamos remover do grafo todos os nés e arcos usados no caminho mais curto
e calcular um novo caminho mais curto. Este algoritmo garante que falhas que ocorrerem no
primeiro caminho mais curto ndo irdo afetar as demais rotas alternativas.

Excluindo-se agora 0 segundo caminho mais curto podemos determinar a terceira
0pca0, e assim sucessivamente.

Sendo assim, o tempo de processamento do rotamento consiste no somatorio dos
algoritmos de caminho mais curto para todas as opgoes. No entanto, dado a necessidade de
répida reorganizag@o das tabelas de roteamento, esse processo deve ser limitado ao nimero
necess&rio de caminhos até que um tempo maximo seja atingido. Esse tempo, mesmo que 0s
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datasheets dos principais roteadores indiquem valores pequenos em relagdo aos tempos do
item anterior, ndo deve ser grande o suficiente paraimpactar no processo.

Adotando-se o0 algoritmo de Dijkstra ou o algoritmo de Bellman — Ford AHO (1996)
para determinar a menor rota no pior caso — de uma ponta a outra da rede, verifica-se que o
processamento envolvido em ambos, compreende tantos passos quanto nos existirem entre
este n6 e o mais distante.

O tempo avaliado € uma relagdo direta com a forma de implementag@o e codificagdo
do algoritmo de roteamento em cada um dos processadores que compdem a rede pervasiva e
que estdo executando o PEM. Nesse sentido, ndo ha forma direta de célculo desse atraso
decorrente do processo de roteamento da rede, mas algumas consideragfes poderéo ser
apresentadas AHO (1996):

O tempo de processamento € uma funcéo

O(V3+E), (1)

onde V € o nimero de vértices — nos e E o peso dos caminhos envolvidos. Sendo
assim, o tempo de atraso assumido apenas no momento do novo roteamento da rede sera
proporcional a0 quadrado do nimero de nds envolvidos unindo a origem ao destino da
mensagem.

Nessa situagdo, assumindo um tempo Tpijksra, O tempo de interagcéo do algoritmo no
processo de roteamento, o tempo de atraso dispendido pelo roteamento seré proporcional a
o(V?).

Ent&o, o tempo total de atraso decorrente do processo de roteamento da rede:

Toelay = Toijkstra X O(V2) (1.1)

Sendo Tpijkisra relacionado a arquitetura computacional do processador de cada no
existente na rede pervasiva. No contexto atual deste trabalho e considerando que o ambiente
pervasivo serd construido sobre qualquer arquitetura atualmente disponivel — arquiteturas
ARMSs, CISC, RISC, processadores com e sem pipelines, com 1 ou vérias ULAS, dentre
outros - esse tempo ndo é diretamente verificavel, exigindo uma avaliacdo (benchmark) para
cada situagdo de campo.

Sendo assim, Tpaay N80 pode ser alto o suficiente para comprometer a distribui¢do
principalmente das mensagens de alta prioridade.
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Dado que o periodo dos sinais de alta prioridade € da ordem de 1 segundo, o tempo de
atraso, Tpaay, N80 pode ser superior a esse periodo, pois se um sinal de alta prioridade é
perdido por esse processo, 0 mesmo nao pode ocorrer para o segundo sinal.

7.14 PERIODOS DOS SINAIS

Além da prioridade do sinal, é importante identificar os periodos de transmissdo de
cadatipo de mensagem

Para realizar esse trabalho, os dados dos equipamentos biomédicos para o teste foram
tomados a partir das caracteristicas de equipamentos de ponta de linha disponiveis no
mercado mundial e de trabalhos cientificos relacionados ao tema.

Para o pior caso, 0 ECG gréfico, por exemplo, segundo Bonho et al. (2006), a
freqliéncia de amostrgem utilizada para digitalizar o sinal de ECG é de 250 Hz por 8 hits de
resolucdo. Isso implica numa taxa de transmisséo de 1 byte a cada 0,004 segundos, ou 250
bytes por segundo. Considerando que a mensagem de cada datagrama possui 8 bytes, seréo
transmitidos, 31,25 datagramas por segundo.

Caso sgja feito um trabalho de compressdo desses dados, 0 niUmero de datagramas por
segundo tende a diminuir.

Ja para os sinais biomédicos ndo graficos, € possivel aceitar uma taxa de refresh da
ordem de 1 a5 segundos. Para sinais com maior inércia— tempo de alteracdo longo, pode-se
utilizar umataxa de 5 segundos. No entanto, para pressdes — invasivas ou ndo — e freqiiéncia
cardiaca, é possivel utilizar uma taxa de atualizagdo proxima a1 segundo.

A titulo de ilustragdo, um monitor multiparamétrico de topo de linha atualmente de
uma grande multinacional da area da salide, possui a fun¢éo de armazenamento de tendéncias,
podendo armazenar registros com, no minimo, 12 segundos entre eles. JA um detetor fetal
possui uma taxa de atualizagdo dos valores de tela por volta de 1 segundo. Para a medida de
pressdo arterial ndo invasiva, 0 tempo entre leituras varia, em alguns equipamentos, de 1 a
120 minutos, sendo que o usual € de 15 minutos entre leituras.

Cabe sdlientar que uma atualizacdo do sinal muito répida pode implicar em
dificuldades de leitura dos valores apresentados. Por isso e considerando a inércia

caracteristica dos sinais biomeédicos, esses tempos entre uma apresentacdo do dado e outra
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deve ser considerada de, no minimo, 1 segundo mas preferencialmente em torno de 5
segundos, quando possivel.

Ja para a transmissdo dos aarmes, 0 modo de transmissdo, além da caracteristica
maior prioridade, deve ser de forma a garantir que ab menos um pacote chegue ao seu destino.
Neste caso, a transmissdo, como computacdo pervasiva, deve se dar por todos os meios
disponiveis ou o maximo possivel, em forma de rgjada de periodo de 1 a 2 segundos.

Além do tempo entre dois sinais consecutivos, deve-se considerar o tempo de atraso na
transmissdo do sinal.

Baseando-se nas informagdes obtidas dos equipamentos comerciais, verificase na
documentacdo técnica de varios monitores, que o atraso do sinal, entre a leitura e a
apresentacdo do mesmo natela € da ordem de 30 ms ou menos. Para atransmissdo do sinal ao
longo darede, um tempo estimado aceitavel de atraso pode ser em torno de 1 segundo, dado
que esta diferenca ndo implicard em variagdo no tempo de resposta humano.

A tabela de prioridade de sinais, por exemplo, ficou na seguinte distribuicdo, com

valores arbitrérios:

Tabela 20 — Classificagdo dos sinais por prioridade

Tipo desinal Prioridade Periodo
Alarme Critico (risco de morte) 0 1s
Alarme Intermediério (Sinais vitais fora dos limites, mas sem risco de morte) 1 5s
Alarme Baixo (desconforto) 2 15s
Retorno dos receptores 3 10s
Sinais Vitais Gréficos 4 0,03s
Sinais Vitais Alfanuméricos 5 lal5s
Varidveis Ambientais 6 300s
Status de Manutencdo do Equipamento 7 3600 s
Log do Equipamento 8

Transmissdo de dados administrativos 9

Os dois Ultimos sinais ndo possui periodo pois sdo sinais aperiodicos.
Estes sinais de retorno dos receptores devem ter uma prioridade maior do sinais

biomédicos enviados constantemente mas menor dos alarmes j& descritos.
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7.15 CARACTERISTICAS DA REDE DE TRANSMISSAO

Devido aos tempos de transmissio minimos dos sinais e visando o perfeito
atendimento do que se propdem este trabalho, as redes por onde o sinal trafegara deve ter
reguisitos minimos de qualidade de servico.

Conforme preconiza a computacdo pervasiva, a transmisséo de sinal se dara por uma
rede de nés de transmissdo, ndo tendo, necessariamente, um Unico trgjeto e/ou meio para a
comunicagdo. O sinal pode sair por um padréo de transmissdo, como ethernet e num dos
trajetos passar por canais de dados de celular — EVDO, 1XRTT, etc.., por exemplo.

Sendo assim, para realizar a andlise de necessidades de transmissdo é importante
considerar sempre 0 pior caso, 0 gargalo, pois é nele que ocorrerdo 0s arasos e a demora na
mensagem. NO entanto, as rotinas de correcéo de erro dos pacotes ficardo a cargo das
tecnologias de transmisséo envolvidas, pois estas rotinas ja estdo implementadas e atendem a
gue se propdem.

Visto que o datagrama tem 48 bytes, a titulo de cabecalho — tomando por base uma
célula ATM — sdo acrescentados mais 5, tém-se 53 bytes para cada pacote.

Supondo que a mensagem tenha 48 bytes de dados e, adicionando o cabecalho,
baseando-se numa célula ATM, 5 bytes de tomando por exemplo, uma célula ATM com igual
area de dados, incluindo os cabegalhos, a mensagem

Conforme visto anteriormente, uma configuracdo aproximada de monitorizagdo de
leito de UTI € aseguinte:

Monitor multiparamétrico ou monitores separados com 0s seguintes sinais.

o 1sinal vital gréfico — ECG;

0 4 sinais vitais ndo gréficos — freqiéncia cardiaca (FC), pressdo arterial ndo
invasiva (PNI), temperatura(T) e oximetria (SpOy);

Além desses ainda foram acrescentados os seguintes sinais a compor a simulagéo:

1 alarme critico — com risco de morte;
5 sinais de retorno dos receptores,

Variaveis ambientais, como temperatura e luminosidade para monitorar o ambiente e
gerando mais conforto ao paciente. Este sinal poderia ser considerado também como registro
das condi¢des dos equipamentos.

Para a questdo dos receptores, cabe supor a configuracdo de 4 cuidadores, 1
equipamento e 1 leitor de variaveis ambientais ou de status de equipamentos.
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Com isto, os periodos envolvidos sdo descritos natabela 21.

Tabela 21 — Prioridades e periodos dos sinais envolvidos

Sina Prioridade Periodo R00 RO1 R0O2 R03 R04 RO5
ECG 4 0,03s 1 1 1 1 0 0
Fregquéncia Cardiaca 5 5s 1 1 1 1 0 0
PNI 5 15s 1 1 1 1 0 0
T 5 1s 1 1 1 1 0 0
SpO; 5 1s 1 1 1 1 0 0
Alarme Critico 1 1s 1 1 1 1 1 0
Retorno dos Receptores 3 10s 1 1 1 1 0 0
Variaveis Ambientais 6 300s 0 0 0 0 0 1

Analisando a tabela anterior, 0 pior momento serd quando todos 0s sinais estiverem
sendo enviados a todos os cuidadores. Isso deve acontecer a cada muiltiplo de 300 s.
Desprezando-se o Ultimo sinal, o pior caso ocorre a cada 30 segundos, quando 0s sete sinais
s80 enviados. Neste momento séo gerados 7 sinais para 5 receptores, dando 35 datagramas de
53 bytes, ou 1855 bytes.

Analisando os periodos, temos, neste segundo critico, a transmissdo de 31,25
datagramas do sinal grafico mais 7 datagramas de sinais ndo gréficos, multiplicados por 53
bytes, temos 2027,25 Bps (bytes por segundo) ou 16.218 bps (bits por segundo), que é a
menor taxa admissivel paratransmissdo para cada receptor.

Tomando o exempo citado com 5 cuidadores, essa taxa passa para 81.090 bps.

Supondo gue se tenha um valor de 10% de perda de pacote e retransmissao, este valor
passa para 90.100 bps, aproximadamente.

Generalizando o célculo de banda minima para a transmisséo de um leito:

TX;=Cx(31,25xn+m)x53x8/0,9 2

Onde:
TX, = éataxadetransmissdo minimapara 1 leito de UTI em bits por segundo;
C — é 0 nimero de cuidadores que receberdo as mensagens;
n—¢é o0 nimero de sinais gréficos;

m — € 0 nimero de sinais ndo gréficos ou com periodo maior de 1 segundo.
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Extrapolando parak leitos:

TXk=Cxkx(31,25xn+m)x53x8/0,9 (2.1)

Cabe lembrar que ndo ha disponibilidade de varios cuidadores para cada paciente, pois
0 que acaba normalmente acontecendo é um grupo, uma equipe de cuidadores cuidar de um
grupo de doentes, fazendo com que 0 mesmo cuidador atenda a um ou mais pacientes.

TXke=Exkx(31,25xn+m) x53x8/0,9 3

Onde E é a quantidade de pessoas na equipe que presta atendimento naquela ala.
Simplificando:

TXke=Exkx(3L,25xn+m)x471,11 (4

Exemplificando, parauma UTI com 20 leitos, com os mesmos 8 cuidadores, :

TX208 = 8x 20X (31,25 x 1 + 7) x 471,11 = 2.883.200 bps (4.2)

O que equivale a 2815,625 kbps ou 2,75 Mbps.

Sendo assim, com o intuito de garantir a transmisséo de todo 0s sinais no pior caso em
uma UTIl com 20 leitos e 8 cuidadores, € imprescindivel que a rede possa disponibilizar, no
seu trecho mais lento, pelo menos, 2,75 Mbps.

Neste caso, por exemplo, qualquer rede com taxa inferior a 1 E1 (2Mbps) ndo possui
condi¢Oes para operar de forma plena com o sistema de computacéo pervasiva de ambiente
hospitalar. As redes hospitalares, em sua maioria na tecnologia atual, possuem taxas de
transmissdo de 10 a 100 Mbps, o que poderia atender aos requisitos acima, no entanto, ha que
se fazer uma andlise do tréfego existente que podem reduzir o desempenho da rede de maneira
significativa.

Por outro lado, prevendo-se o0 descarte aventado no item de prioridades de sinal,
preconizando que sinais de prioridades superiores a 4, inclusive, podem ser descartados em
situacOes de extrema urgéncia, a equagéo pode ser simplificada para:



TXue=Exkxmx471,11 5)

Onde m seria 0 nUmero de sinais de alta prioridade, de 0 a 3. No exemplo dado, m
assumiria o valor de 2.
Para um caso de 20 leitos e 8 cuidadores com 2 sinais de alta prioridade, a taxa de

transmissao minima admitida ficaria em:

TXug=8x20x2x 471,11 = 150.755 bps ou 147 kbps (6)

No entanto, essa situacdo deve ser empregada apenas em situacdes criticas da rede de
transmissao, ndo devendo servir para o dimensionamento da rede em situagdes normais.

Caso um dos canais ndo possua essa taxa de transmisséo da equacdo 4, ndo h4 como
garantir a qualidade de servi¢o do sistema. 1sso implica no ndo recebimento de pacotes que
podem ser criticos e incorrer em risco de morte ao paciente, num caso extremo.

Sob outra 6tica, visto que a priorizacéo dos pacotes se dara no modulo PEM, caso a
rede ndo comporte a taxa de transmissdo estipulada, pode-se reduzir essa exigéncia se o
mbédulo PEM retardar ou descartar a transmissd@o de sinais ndo priorit&rios quando da
ocorréncia de alarmes, conforme citado no item de prioridades. Como € usual a geracéo de
algum alarme mesmo que seja brando, corre-se o risco de continuo descarte de sinais néo
prioritérios, dificultando a monitorizacdo do paciente pelo cuidador distante. Essa alternativa
deve ser muito bem avaliada, inclusive no que tange aos riscos ao paciente.

Outra possiblidade € o envio mensagens de prioridades distintas por diferentes canais.
O sinal de mais alta prioridade pode ser enviado por um caminho mais curto a ser definido
pelo médulo PEM. Este, se estiver configurado para tanto, devera selecionar a rota de maior
velocidade para o envio de mensagens de alta prioridade. Estes canais de alta velocidade
podem ser utilizados por mensagens com prioridades ndo téo atas em momentos de
ociosidades, mas os médulos PEM intermediarios devem ser programados para liberar esses
canais na presenca de sinais de alta prioridade.

Assim, tentando eliminar o risco ao paciente, para redes homogéneas e sem canais
prioritérios, € mandatorio que a rede comporte as taxas especificadas segundo a equagéo
apresentada anteriormente.

O gréfico a seguir apresenta a evolucdo da taxa de transmissdo necesséria para o pior
caso considerando que sejam alocados 8 cuidadores na configuracdo padréo, em fungdo do
aumento de leitos observados. Neste gréfico € apresentado também algumas tecnologias
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atuais e a possibilidade de utilizacdo destas em funcéo do aumento de leitos. A série TXu
corresponde a taxa de transmissdo minima a ser assegurada em situacfes criticas de

transmissao.

Relacéo entre tecnologias de transmisséo e bandas minimas para o modelo em fungéo do nimero de leitos
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Figura 14 — Taxa de transmissao necessaria para 0 model o em fungdo do aumento de leitos, relacionada com
algumas tecnol ogias de transmissdo

7.16 COPIAS DE SEGURANCA, LOG'S DE REGISTROS

Além disso, deve-se prever que, de acordo com o sinal gerado e o tempo de resposta,
0s dados devem ser armazenados numa central de registros. Caso a comunicagdo com a
central ndo se realize, essas informagdes devem ser armazenadas no modulo até que a
comunicacdo se restabeleca e se faga a descarga manualmente ou que a &rea reservada a estas
informacdes esteja toda ocupada. Ap6s o envio dos dados, estes poderdo permanecer no
mbdulo como backup e setado para isso ou descartados. Deve-se prever no médulo, a
possibilidade de optar entre ndo mais registrar 0s eventos importantes ou descarta-los — opcéo
padrdo. E neste caso, 0 descarte deve seguir, preferencialmente, a tabela 22, de deciséo —
embora possa ser possivel alteré-la. Quanto mais o valor, maior a possibilidade de descarte.
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Tabela 22 — Tabela de decisio para o descarte de registros ja processados e ndo armazenados na central de
registros.

Evento Peso

Ja enviado a central deregistros 15
Mais velhos 10

Sinais de menor prioridade atendidos

=
o

Sinais de menor prioridade ndo atendidos
Sinaisde maior prioridade atendidos
Sinaisde maior prioridade ndo atendidos
Alarmes ndo prioritérios

Alarmes ndo prioritérios ndo atendidos
Alarmes prioritarios

Alarmes ndo prioritérios ndo atendidos

A O 01 O O 00 © ©

AlteragOes de parémetros

O sistema de checagem de erro fica a cargo das camadas abaixo, PEM e fisica, ndo

sendo necessario realizar nenhuma checagem nos dados agora processados.

7.17 INTERFACE DO MODULO COM O EQUIPAMENTO

As interfaces dos equipamentos de monitorizagcdo podem ser proprietéarias obrigando a
utilizacdo de centrais da mesma marca ou um ou V&rios protocolos abertos disponiveis, como
HL7, DICOM, CORBAMED, etc... Visando atender a maioria dos equipamentos, recomenda-
se que essa interface sgja trabalhada dentro de um padréo aberto de grande abrangéncia
Como os protocolos sdo diversos, caberd, no momento da implantacéo do egquipamento como
um todo, adequar as comunicacdes entre 0 equipamento e o mddulo, provavelmente de
maneira especifica a determinadas marcas e/ou modelos. Devido a esse grande leque de
opcdes, ndo h&d como discorrer, neste trabalho, sobre essa interface de maneira detalhada. Para

fins de aplicagdo do modelo proposto, entende-se que essa interface ja foi implementada.
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7.18 TABELA DE DESTINO

Pronto o datagrama, € necess&rio informar a0 PEM a quem se destina a mensagem.
Para isso deve ser montada uma tabela de destino e tempo de resposta Esta tabela,
apropriando-se do jargdo de banco de dados, é uma tabela um para muitos, pois uma
mensagem € distribuida a muitos destinatérios (em casos especiais pode ser apenas um

destinatério).

Tabela 23 — Edrutura databela de destino

Campo Tipo Tamanho

I dentificador da mensagem NUmero Inteiro longo
Destino NUmero Inteiro longo
Tempo de resposta NUmero Inteiro longo

| dentificador da mensagem — é 0 mesmo valor que 0 campo presente no datagrama.

Destino — identifica o receptor através de um identificador do mesmo. O destino é
obtido usando por base atabela 14 e tabela 15

Tempo de resposta — € 0 tempo maximo transcorrido entre o envio da mensagem ao
PEM e arecepcéo do recibo enviado pelo receptor. Este tempo deve ser baseado natabela 17.
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8 CONCLUSOES

Este trabalho teve por premissa principal o bem estar, o auxilio da terapéutica e
diagnédstico, o melhor restabelecimento e a seguranca do paciente.

Para atender a esse quesito, foi feito um estudo do ambiente hospitalar, focando
principalmente num ambiente de CTI, seus procedimentos e seus principais equipamentos.
Além disso, foi visto também uma visdo de telemedicina com suas varias facetas cada vez
mais abrangentes. Visto a criticalidade da transmissdo e reconhecimento dos sinais
biomédicos envolvidos, fez-se uma revisdo de sistemas em tempo real. Finalmente, visando
equalizar as informacbes pertinentes ao cerne do projeto, uma andlise da computacdo
pervasiva— aterceira onda da computacdo, sua visao 24/7/360, suas duas correntes — poder ao
dispositivo ou arede, e suas orientagbes — ao contexto e ao recurso, se fez necessaria.

Finalmente, a proposta do trabalho foi apresentada e formatada de acordo com o
programa de simulacéo e pesquisas com profissionais da &rea e na propria area.

Com isto, foram levantadas vérias premissas a delimitar o processo de implantagéo do
modelo integrado de computacdo pervasiva para ambiente hospitalar de tratamento intensivo.
Como j& citado, essas premissas sdo0 as condi¢des minimas exigidas para a implementacdo do
modelo. Qualquer alteracdo a ser feitando deve ferir os alicerces apresentados.

Sendo assim, pelo exposto neste trabalho, verificase que as especificacOes
apresentadas correspondem ao minimo esperado para a implementacdo do sistema. Questdes
como seguranca dos dados, garantia de transmissdo, no gue tange ao recebimento, tempos
envolvidos e destinos ndo devem ser desprezados, assim COmMO a preocupacao em assegurar
que, no minimo, um cuidador esteja disponivel para prestar ab menos o primeiro atendimento.
A comunicagdo maquina & maquina pode e deve ser utilizada, mas ndo deve servir como
Gnica opcao.

As tabelas apresentadas foram baseadas nas premissas discutidas e mostraram ser
adequadas a0 modelo de computacdo pervasiva em ambiente hospitalar de tratamento
intensivo. No entanto, dependendo do Estabelecimento Assistencial de Salde (clinica,
hospital, etc...), dgumas deverdo ser adaptadas de acordo com as caracteristicas inerentes,

mas sem alterar suas fungdes de seguranca e qualidade de atendimento;

No que tange a taxa de transmissdo, a seguinte formula deve ser atendida para o pleno
funcionamento do sistema:
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TXre=Exkx (3L,25X n+m) x 471,11 7)

Onde:
TX, = éataxadetransmissdo minimapara 1 leito de UTI em bits por segundo;
E — é aquantidade de pessoas na equipe que presta atendimento naquela aa;
n—¢é o0 nimero de sinais gréficos;

m — é 0 nimero de sinais ndo gréficos ou com periodo maior de 1 segundo.

Para casos de deficiéncia passageira da transmissdo, a banda deve atender ao seguinte
guesito:

TXue=Exkxmx471,11 (8

Onde m seria 0 numero de sinais de alta prioridade, de 0 a 3. No exemplo dado, m
assumiria o valor de 2.

O atraso médio de 1,6 ms observado para uma rede ndo degradada conforme medi¢des
apresentadas neste trabalho e o tempo maximo de producéo da mensagem de 11 ms, néo
impactam no tempo de resposta dos pacotes, no entanto, em redes com tré&fegos maiores,
principalmente de imagens, esse atraso pode vir a comprometer 0 processo.

Em pacotes IPV4 ndo ha alocagcdo de banda e por isso, ndo ha como garantir uma
banda minima para a transmissdo dos dados prioritérios. Sendo assim, deve-se prever uma
rede redundante ou adogéo de outratecnologia.

Dado o pegueno tamanho do pacote e 0s periodos propostos na transmissdo do sinal, é
possivel empregar esse modelo em ambiente de tratamento intensivo desde que a banda
proporcional ao nimero de leitos seja assegurada para a transmissdo de dados criticos.

Desse modo, o PEM voltado para ambientes pervasivos genéricos (usualmente
domiciliar ou comercial) que nd&o possui prioridades nem escalonamentos baseados em
sistema hierarquizado de mensagens devera ter seus requisitos de gerenciamento de tarefas e
roteamentos reformulados.

Tomando por base as orientagdes da computacdo pervasiva, pode-se dizer que esse
modelo possui caracteristicas orientadas ao contexto, quando:

contexto computacional — refaz a tabela de roteamento de tempos em tempos, de
acordo com a banda disponivel, e dos recursos proximos. Como apresentado no
itens 6.2 e 6.6 deste trabalho o procedimento de roteamento automético e periédico

atenderia de maneira satisfatoria a esse contexto;
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contexto de usuario — as mensagens sdo enviadas de acordo com o perfil dos
usuérios e pacientes. Em caso de alteracdo dos sinais vitais do paciente medidas
sdo tomadas como acionamento de alarmes, conforme especificado nos itens 6.5,
6.6, 6.8, 6.9, 6.10 e 6.13 as mensagens enviadas para o0s cuidadores e pacientes séo
tratados conforme a hierarquia apresentada no item 6.10 e atendendo a tempos de
resposta conforme estipulado no item 6.12. Nesse sentido um ambiente de
computacdo pervasiva orientada ao contexto de usu&rio seria satisfatoriamente
atendida ;

contexto fisico — as caracteristicas fisicas do ambiente sdo utilizadas para
interacd0 com 0S usuarios e com outros equipamentos, permitindo alteracdo da
luminosidade, temperatura, etc.... Nesse sentido o ambiente de computagéo
pervasiva medico hospitalar exigird uma hierarquizacdo dos equipamentos criticos
de infra estruturta bem como sua monitorizagdo de acordo com o0s critérios
apresentados nos itens 6.2, 6.6, 6.7 e 6.10.

contexto de tempo — de acordo com o tempo de resposta da equipe de cuidadores,
novas medidas sdo tomadas, como acionamento de outra equipe. A abordagem
considerando sistemas em tempo real forneceu elementos para um correto
dimensionamento das constantes de tempo e dos perfis de tempo necessé&rios para
a monitoragdo de pacientes, equipamentos e 0 ambiente pervasivo em geral.
Assim, como visto no item 6.1 e no inicio desse capitulo, os tempos de
comunicacdo e atraso de 1,6 ms e 11 ms, formaram a base para a definicdo das
tecnologias aplicaveis ao ambiente médico hospitalar de acordo com as taxas de
transmissdo. Alem disso, em gque concerne o contexto detempo, o itens6.12 € 6.13
definiram os tempos de monitoragdo dos equipamentos bem como dos usuarios
(tanto pacientes quanto cuidadores) orientando correto procedimento de
atendimento, através de envios de mensagens, alarmes €etc....

Ja para a computagdo pervasiva orientada a recursos, o sinal devera se adequar ao
aparelho receptor de mensagens. Se este ndo tem capacidade gréfica, ndo serd mostrado sinais
dessa natureza.

Alem disso, cabe salientar que 0 modelo se molda em fungdo de recursos (contextos),
mas também de servicgos (sinais), denotando um modelo diferente do que foi apresentado até
entdo.

Com isto, o modelo integrado de computacdo pervasiva para ambiente médico
hospitalar de tratamento intensivo resultante deste trabalho pode ser implementado neste
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modelo de recursos e servicos desde que as premissas minimas apresentadas nos tépicos dos
resultados obtidos sejam plenamente atendidas, previstas aqui como uma primeira versao real
de especificacdo de ambiente pervasivo para ambiente médico hospitalar de tratamento
intensivo. Nesse sentido, 0 PEM necessitara seguir os critérios arrolados neste trabalho
importando que as especificagOes definidas no trabalho anterior de PEM sejam reformuladas,

afim de atender a este novo cenério.
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9 TRABALHOSFUTUROS

Como proposta de trabalhos futuros, temos a sugerir:
O estudo das interfaces de comunicagéo dos equipamentos, visando estabelecer um
protocolo de comunicagdo entre 0s ndo-padronizados e 0 médulo de tratamento da
mensagem e priorizagao;
A implementacdo desses protocolos de comunicacdo entre os modulos e estes
equipamentos,
A adaptacdo do modulo PEM visando atender aos requisitos constantes neste
trabal ho;
A implementagdo desse novo médulo PEM e da camada de tratamento da
mensagem e priorizagao;
Finalmente, a criacdo fisica de uma rede pervasiva, com equipamentos e modulos
reais, visando sedimentar ou adaptar os resultados e premissas obtidos nesse
trabalho. Primeiramente essa rede pervasiva deve ser realizada em ambiente

académico, podendo ser estendida ao ambiente hospitalar real.
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