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RESuUMO

Introducéo: A seguranca do paciente € objeto de grande preocupacao nos cuidados de
saude, por estar diretamente relacionada com a qualidade da assisténcia. Um dos
maiores desafios da gestdo € elaborar estratégias para reduzir a ocorréncia de erros,
que impactam diretamente na qualidade da assisténcia, na qualidade de vida do
individuo e nos custos assistenciais. O uso de tecnologias como a inteligéncia artificial
tem demonstrado bons resultados na solucédo de problemas e estudos tem sido voltados
a analise e construcdo de ferramentas tecnoldgicas na area da saude. Objetivo.
Favorecer a identificacdo precoce de fatores de risco para eventos adversos em
pacientes hospitalizados, por meio da facilitagdo da implantacdo e utilizacdo dos
protocolos de seguranca do paciente, com o uso da inteligéncia artificial. Método. Trata-
se de pesquisa realizada em duas partes. A primeira parte refere-se a Revisao
sisteméatica de literatura, com o objetivo de reunir evidéncias sobre a utilizacdo da
inteligéncia artificial na seguranca do paciente. A segunda parte consiste no
desenvolvimento de um software, aplicado a Escala de Eventos Adversos Associados
as Préticas de Enfermagem (EEAAPE), para identificar o risco de ocorréncia de eventos
adversos no ambiente hospitalar. Resultados. A busca nas bases de dados retornou
164 artigos, dos quais, apos andlise segundo critérios de inclusdo e excluséo, 14 foram
incluidos na revisdo. Os dados dos artigos foram extraidos e organizados em planilha do
Microsoft Excel®, e foram agrupados conforme desenho de estudo, e a avaliagdo da
qualidade metodologica foi realizada por ferramentas do Joanna Briggs Institute (JBI). O
software intitulado “PrevenSystem - Incidentes Hospitalares” foi desenvolvido em
linguagem Java Script utilizando-se o React Native como framework, segundo a
metodologia de desenvolvimento agil, denominada Scrum. A funcionalidade do sistema
consiste em facilitar a identificacao de fatores de risco para eventos adversos, a partir da
avaliacao dos itens de uma escala padrdo de avaliacdo, com o objetivo de reduzir a
ocorréncia de falhas e garantir rapidez na tomada de decisdes. Os dados inseridos séo
processados por algoritmos que os classificam pelo método de “arvore de decisdes”, de
forma que a frequéncia da ocorréncia de determinada situagao corresponda a uma certa
probabilidade de ocorréncia de falha. Esta aplicacédo de IA consiste em andlise preditiva,
que é um modelo que utiliza machine learning, num “modelo de previsao baseado em
IA” capaz de fornecer previsdes probabilisticas da presenca atual ou da ocorréncia futura
de determinado resultado, conforme os dados de entrada. Esta pesquisa inclui o registro
do software junto ao Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (INPI). Concluséo: O
resultado da pesquisa demonstra a relevancia das pesquisas sobre a aplicagéo da IA na
prevencado de eventos adversos em pacientes hospitalizados, com bons resultados na
avaliacao dos sistemas desenvolvidos, sobretudo na reducéo de erros e agilidade das
acOes de tomadas de decisfes. Entretanto identifica-se que ainda h& necessidade de
novos estudos em areas ainda ndo abordadas pelas atuais pesquisas. O aplicativo
desenvolvido utiliza a IA para analise das dimensfes de um instrumento validado para
avaliagdo do risco de ocorréncia de eventos adversos, conforme as fases de
desenvolvimento da metodologia agil Scrum, sendo registrado no INPI, apresentando-se
apto para ser submetido a testagem para validacdo e ampla divulgacéo para utilizacéo
pelas organizacdes de saude.

Palavras-chave: Inteligéncia Artificial (IA), Seguranca do paciente, Instituicdes
Hospitalares, Pacientes, Eventos Adversos (EA), Qualidade dos servi¢os de saude.
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ABSTRACT

Introduction: Patient safety is an object of great concern in healthcare, as it is directly
related to the quality of care. One of the biggest management challenges is developing
strategies to reduce the occurrence of errors, which directly impact the quality of care,
the individual's quality of life and care costs. The use of technologies such as artificial
intelligence has demonstrated good results in solving problems and studies have focused
on the analysis and construction of technological tools in the health sector. Objective.
Promote the early identification of risk factors for adverse events in hospitalized patients,
by facilitating the implementation and use of patient safety protocols, with the use of
artificial intelligence. Method. This research was carried out in two parts. The first part
refers to the Systematic Literature Review, with the aim of gathering evidence on the use
of artificial intelligence in patient safety. The second part consists of the development of
software, applied to the Adverse Events Scale Associated with Nursing Practices
(EEAAPE), to identify the risk of adverse events occurring in the hospital environment.
Results. The search in the databases returned 164 articles, of which, after analysis
according to inclusion and exclusion criteria, 14 were included in the review. The data
from the articles were extracted and organized in a Microsoft Excel® spreadsheet, and
were grouped according to the study design, and the assessment of methodological
quality was carried out using tools from the Joanna Briggs Institute (JBI). The software
entitled “PrevenSystem - Hospital Incidents” was developed in Java Script language using
React Native as a framework, according to the agile development methodology called
Scrum. The system's functionality consists of facilitating the identification of risk factors
for adverse events, based on the evaluation of items on a standard assessment scale,
with the aim of reducing the occurrence of failures and ensuring rapid decision-making.
The data entered is processed by algorithms that classify them using the “decision tree”
method, so that the frequency of occurrence of a given situation corresponds to a certain
probability of failure occurring. This Al application consists of predictive analysis, which
is a model that uses machine learning, in an “Al-based prediction model” capable of
providing probabilistic predictions of the current presence or future occurrence of a given
result, according to the input data. This research includes registering the software with
the National Intellectual Property Institute (INPI). Conclusion: The research result
demonstrates the relevance of research on the application of Al in the prevention of
adverse events in hospitalized patients, with good results in the evaluation of the systems
developed, especially in reducing errors and agility in decision-making actions. However,
itis identified that there is still a need for new studies in areas not yet addressed by current
research. The application developed uses Al to analyze the dimensions of a validated
instrument to assess the risk of adverse events occurring, according to the development
phases of the agile Scrum methodology, being registered with the INPI, being able to be
subjected to testing for validation and wide dissemination for use by health organizations.

Keywords: Artificial Intelligence (Al), Patient safety, Hospital Institutions, Patients,
Adverse Events (AE), Quality of healthcare services.
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1. INTRODUCAO

O cenario atual da assisténcia a saude tem demonstrado grande
preocupacao com a seguranca do paciente e com a qualidade assistencial (Amaral,
2018; Oliveira et al., 2022; Lemos, 2021). A exceléncia no atendimento é demanda
prioritaria para a gestao dos servicos, e 0s cuidados relativos a seguranca do paciente
figuram como elemento de destaque nas estratégias utilizadas (Resende, 2021).
Historicamente, os servicos de saude sé&o instituicbes cuja responsabilidade é
restaurar o bem-estar do individuo, e ndo causar danos. Entretanto, com passar do
tempo observou-se que 0s riscos associados ao cuidado constituiam fatores de
importante impacto na qualidade do servico. O aperfeicoamento da assisténcia requer
compreensao da associacdo entre riscos e beneficios dos cuidados de saude, e o
reconhecimento das vulnerabilidades é essencial para o planejamento das acfes
prioritarias (Oliveira, 2022).

Um dos maiores desafios para os servicos de saude é oferecer uma
assisténcia livre de falhas e erros, sendo os esforgos voltados para a busca de
estratégias que capazes de garantir qualidade e seguranca (Lemos, 2021). A
seguranca do paciente € definida ndo somente com a garantia de eliminacéo de erros
ou danos a saude, mas como um conjunto de estratégias envolvendo a prevencao
dos erros, que, além de afetar o estado de saude do paciente, implica em aumento
significativo dos custos assistenciais (WHO,2012).

Um dos aspectos de maior relevancia e receio dos sistemas de salude é a
possibilidade de producdo de resultados imprevisiveis ou contestaveis, os quais
podem ser evidenciados por meio de complicacdes e falhas, com custos significativos
para as instituicdes, e intensificacdo do descontentamento dos profissionais atuantes
nos servicos e da populacdo. Os servicos de saude sao constituidos por uma
diversidade de atividades de ampla complexidade, tanto no que diz respeito aos
pacientes, quanto aos diferentes niveis de atencéo que envolvem as organizacdes de
saude (Sousa; Mendes, 2014).

Existe uma conexao muito proxima entre a assisténcia a saude e o risco,
visto que se entende como risco as situa¢des que, na hipétese de que acontegcam,

impliguem em consequéncia prejudicial ao paciente. Desse modo, quanto maior o



rsco a que o paciente estd exposto, maior o comprometimento de sua seguranca
(Silva, 2012).

No cenario de grande complexidade e diversidade dos servicos de saude,
existem organizacdes confiaveis, que sdo aquelas que, apesar de trabalham em
circunstancias significativamente adversas, com possibilidade de episodios de erros
ou incidentes, utilizam mecanismos que gerenciam esses casos € minimizam seu
impacto. Vela ressaltar que, na area da saude, a auséncia de risco € patamar
intangivel (Sousa; Mendes, 2014).

Assim, o intuito dos gestores, profissionais e responsaveis pelas decisbes
politicas do setor da salde deve ser 0 engajamento com a seguranca do paciente,
uma vez que, compete a todos, inclusive paciente e familiares, a insercao de acoes,
instrumentos, procedimentos e estratégias que objetivem evitar ou reduzir 0s riscos e
tornar as instituicbes de saude genuinamente seguras (Sousa; Mendes, 2014).

No Brasil os Eventos Adversos (EA) mais comuns sdo aqueles associados
a queda, administracdo incorreta de medicamentos, infec¢cdes e utilizacdo
inadequada de equipamentos meédicos. Diante disso, o Ministério da Saude instituiu
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), cujo propdésito principal é
subsidiar, nacionalmente, a qualificacdo da assisténcia nos estabelecimentos de
saude (Furini; Nunes; Dallora, 2019).

Por meio da Portaria MS/GM n° 529, 1° de abril de 2013, o PNSP, tem o
objetivo de promover melhorias relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade
dos servicos de saude, prevenindo, monitorando e reduzindo a incidéncia de EA’s
nos cuidados prestados. O programa possui seis protocolos de Seguranca do
Paciente, que sao: cirurgia segura, identificacdo do paciente, prevencéo de Ulcera por
presséao, higiene das méos em servi¢os de saude, prevencdo de quedas, seguranca
na prescricdo uso e administracdo de medicamentos (Brasil, 2013).

A incorporacgdo das tecnologias, como estratégia de aperfeicoamento de
acOes do cuidado em saude tem apresentado destaque em publica¢des nacionais e
internacionais, considerando que o relatorio do Institute of Medicine (IOM) (Kohn et
al., 2000) ja tratava da importancia do uso da tecnologia para automatizar tarefas
repetitivas, objetivando reduzir a ocorréncia de erros. Seu uso representa um viés
inovador para a solucéo de problemas persistentes, que seguem gerando impactos

econdmicos, sociais e na qualidade de vida da populacédo. Entretanto, este processo
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requer criteriosa andlise critica para que as tecnologias sejam incorporadas aos
servicos de saude a partir de planejamento tecnolégico compativel a realidade a que
se destinam e as evidéncias cientificas disponiveis, considerando as experiéncias dos
usuarios, a interoperabilidade e a seguranca na utilizacéao (Oliveira et al., 2022).

Pesquisas envolvendo tecnologias aplicadas aos cuidados de saude séo
fundamentais para que as ferramentas sejam avaliadas em seu abrangente e rigoroso
conjunto de medidas de preferéncia e aplicabilidade (Dwivedi et al., 2021).

Desta forma, esta pesquisa pretende realizar uma revisdo sistematica da
literatura, no intuito de elucidar as principais evidéncias sobre a utilizacdo da
inteligéncia artificial no contexto da seguranca do paciente hospitalizado e
desenvolver uma ferramenta tecnoldgica, baseada em inteligéncia artificial para
rastreio e identificacdo precoce do risco de eventos adversos em pacientes

hospitalizados.

1.1. JUSTIFICATIVA

O presente estudo justifica-se pela necessidade de elaboracdo de
estratégias de enfrentamento a ocorréncia de eventos adversos no ambiente
hospitalar, sobretudo, a partir da utilizagdo da inteligéncia artificial, principal
ferramenta de apoio ao desenvolvimento de tecnologias em saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Eventos Adversos (EA),
segundo a Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (CISP), como
gualquer incidente ocasionado por acdes nao intencionais ou intencionais, que podem
resultar em dano ao paciente (WHO, 2009). O impacto do incidente ocorrido pode
resultar em maior ou menor comprometimento do estado de saude do individuo e,
desta forma, segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, a ocorréncia de
eventos adversos consiste em um significativo problema para o Sistema Unico de
Saude (SUS) (Brasil, 2017). Eventos adversos podem resultar em maior tempo de
internacdo, em maiores indices de morbimortalidade e elevacdo dos custos
assistenciais. Desta forma, estudos voltados & elaboracdo de estratégias com o
objetivo de garantir a seguranca do paciente sdo indispensaveis para melhor

gualidade assistencial e otimizacao de recursos (Resende et al., 2020).



Dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS) (WHO, 2023) mostram a
magnitude do impacto da ocorréncia de eventos adversos na saude dos pacientes.
Estima-se que cerca de um em cada 10 pacientes sofra danos por falhas nos cuidados
de saude, e, anualmente, sao registradas mais de trés milhdes de mortes por falta de
seguranca nos cuidados, sendo que, nos paises de média a baixa renda, ocorrem
cerca de quatro em cada 100 mortes devido a cuidados inseguros. Destaca-se que
mais de 50% dos danos sdo evitaveis e a grande maioria se deve a erros com
medicamentos. Acrescenta-se a este impacto negativo, o efeito financeiro da
ocorréncia de eventos adversos (EAs). Os danos aos pacientes reduzem o potencial
de crescimento global em 0,7% ao ano, e o custo indireto dos danos ultrapassa
bilhdes de dolares americanos por ano. Investimentos em estratégias de reducao da
ocorréncia de EAs podem reduzir os custos em até 15%, resultando em poupancas
financeiras significativas e melhores resultados para os pacientes (WHO, 2023).

Estudos mostram o importante impacto da ocorréncia de EAs no desfecho
das internacdes hospitalares, com notavel aumento das taxas de mortalidade,
colocando a tematica da seguranca do paciente em patamar de destaque para
estudos voltados a estratégias de preventivas (Fassarela et al., 2013).

Em seu estudo, Porto et al. (2010) retoma o impacto da ocorréncia de
eventos adversos (EAS) no cenario internacional, enfatizando o aumento do tempo de
internacdo como uma consequéncia direta e de grande importancia para o paciente e
para as organizagdes. Em sua pesquisa, no Brasil, identificou a ocorréncia de 6,3%
de eventos adversos numa séria de internagdes, ressaltando que, 64,1% dos casos
foram considerados evitaveis. Sua pesquisa também reforcou o impacto dos eventos
adversos (EAs) no aumento do tempo de permanéncia no hospital, sendo 28,3 dias
superior aos pacientes que nao sofreram EAs. Ressalta ainda o impacto financeiro
dos EAs, destacando que o valor médio pago nas interna¢des dos pacientes com EAs
€ 3 vezes superior ao valor médio pago por paciente sem EAs (Porto et al., 2010).

A incorporacdo das tecnologias, como estratégia de aperfeicoamento de
acOes do cuidado em saude tem apresentado destaque em publicagdes nacionais e
internacionais, embora a publicacdo do Grupo de Trabalho de Especialistas em
Tecnologia da Informacao para a Seguranca do Paciente da OMS tenha destacado a
presenca de uma lacuna entre os beneficios tedricos e empiricamente demonstrados

das tecnologias na melhoria dos cuidados (Oliveira et al., 2022).
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Assim, a pesquisa ainda se justifica pela destacada importancia, no cenario
atual dos estudos em saude, da utilizacdo de ferramentas de inteligéncia artificial

como estratégia de apoio a tomada de decisdes e melhoria da assisténcia em saude.

1.2. PROBLEMA

Identificagéo tardia dos fatores de risco relacionados a eventos adversos

em pacientes internados em instituicdes hospitalares.

1.3. PERGUNTA NORTEADORA

O uso de inteligéncia artificial apresenta beneficio na identificagdo precoce
dos fatores de risco relacionados a incidentes hospitalares comparados a escala de

eventos adversos preenchida manualmente?

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GERAL

Favorecer a identificacdo precoce de fatores de risco para eventos
adversos em pacientes hospitalizados, por meio da facilitacdo da implantacdo e
utilizacdo dos protocolos de seguranca do paciente, com 0 uso da inteligéncia

artificial.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar uma Revisdo Sistematica da literatura sobre a utilizacdo da
inteligéncia artificial no contexto da seguranca do paciente hospitalizado;
e Desenvolver ferramenta tecnoldgica de inteligéncia artificial para identificacao

precoce dos fatores de risco para eventos adversos.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1. SEGURANCA DO PACIENTE

A assisténcia a saude vem sofrendo mudancas aos longos dos anos e esta
cada vez mais complexa e a seguranca do paciente constitui um componente-chave
para a qualidade assistencial nos ultimos anos. Diversos séo os fatores associados
gue contribuem de forma significativa para o aumento da complexidade assistencial,
como: a variedade de processos organizacionais; a compreensao cada vez maior do
processo saude-doenca; a ampliacdo do acesso aos servicos de saude; e a
incorporacdo de tecnologias no processo de cuidado. Consequentemente, dessa
complexidade advém o potencial de ocorréncia de erros e falhas, o que pode
contribuir e comprometer a seguranca do paciente (Brasil, 2017).

A preocupacao com a seguranca no cuidado a saude remonta a HipOcrates
(460 a 372 a.C), quando evidenciou o postulado Primun non nocere, o que significa —
primeiro ndo cause o0 dano. Posteriormente, outros profissionais conhecidos,
abordaram os riscos do cuidado a saude, contribuindo para a melhoria da qualidade
em saude, tais como: Florence Nigthingale, Ignaz Semmelweiss, Avedis Donabedian,
John E. Wennberg, Archibald Leman Cochrane, entre outros. Estes reconheceram a
importancia dos seguintes fatores (Brasil, 2014):

e Organizacao do cuidado;

e Transmissao da infeccéo pelas maos;

e Criacdo de padrdes de qualidade em saude;
e Avaliagdo dos estabelecimentos de Saude;
e Variabilidade clinica; e

e Medicina baseada em evidéncias.

Na segunda metade do século XIX, Inglaterra, Florence Nightingale, apresenta
como foco principal o meio ambiente, interpretado como todas as condi¢des e
influéncias externas que afetam a vida e o desenvolvimento de um organismo,
capazes de prevenir, suprimir ou contribuir para a doenca e a morte (Cortez, 1989).

Fundamentada por Florence Nightingale, a Teoria Ambientalista apresenta

como foco principal o meio ambiente, que fornece um ambiente adequado era o
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diferencial na recuperagao dos doentes. Desse modo, a teoria tornou-se conhecida
pelos seus atos que trouxeram resultados inovadores ao tratamento de doentes
(Haddad, 2012).

No século XIX, na Hungria o principal receio das mées gravidas era a febre
puerperal, resultando de graves infec¢des uterinas originadas por estreptococos. O
médico Ignaz Semmelweiss, considerou a possibilidade de o contagio ter origem em
tecidos contaminados de mulher para mulher e ainda através das maos e
instrumentos contaminados, usados pelos profissionais (Merril, 2010).

Ignaz Semmelweiss, verificou e comprovou a veracidade da sua opinido
através de estudos retrospectivos, observacdes clinicas, analise de dados e
experimentacao clinica controlada. Desse modo, introduziu a pratica da lavagem das
maos com cal clorada e, dessa forma, conseguiu comprovar a sua teoria e estabelecer
um método eficaz de prevencéo da doenca (Semmelweis, 1988).

Considerado um dos precursores da qualidade na Saude, o médico e fundador
de estudos sobre cuidados de saude e médicos, Avedis Donabedian se destaca no
contexto mundial a partir da década de 60 com a sistematizacdo qualitativa da
atencdo meédica baseada em trés aspectos: estrutura, processo e resultado
(Donabedian, 2001).

De acordo com a definicdo de Donabedian, estrutura é o conjunto que envolve
0s recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros e essenciais para a assisténcia
médico-hospitalar, processos séo as atividades de assisténcia médica com padrbes
pré-estabelecidos, entre os profissionais e pacientes, resultados sao os produtos da
assisténcia prestada ao paciente, sendo que o produto representa a consequéncia da
interacdo entre processo estrutura (Donabedian, 1993).

Avedis Donabedian, estabeleceu os sete pilares da qualidade que a gestdo em
saude deve ficar atentar de modo a garantir a exceléncia dos servigos prestados ao
paciente: Eficacia; Efetividade; Eficiéncia; Otimizacdo; Aceitabilidade; Legitimidade e
Equidade. Definiu qualidade como a obtencdo dos maiores beneficios com os
menores riscos ao paciente e 0 menor custo e ajudaram a compreender melhor o
conceito de qualidade em saude (Donabedian, 1990).

John E. Wennberg é pioneiro e pesquisador de varia¢des injustificadas no setor
de saude, documentou a variagdo geografica nos cuidados de salde que os pacientes

recebem nos Estados Unidos. Segundo Wennberg, mais tratamento ndo significa
7



necessariamente melhores cuidados, sendo que a gestéo inteligente dos cuidados
envolvendo os pacientes, sobretudo no decurso da doenca crbnica, como forma de
aumentar a qualidade (Wennberg, 2010).

De acordo com John E. Wennberg, com a organizacdo dos sistemas de
cuidados, a qualidade aumentaria, haveria ganhos significativos e otimizacado dos
sistemas de saude, com melhores resultados para o paciente. Essa restruturagao,
passaria pela restruturacdo, como norma ética e legal, do consentimento do paciente
para tomada de decisfes relativas a alguns procedimentos, nomeadamente a cirurgia
eletiva, a sustentacdo dos cuidados em evidéncias cientificas e impedindo o
crescimento indisciplinado da capacidade e custos dos servi¢gos de saude (Wennberg,
2010).

Médico e Epidemiologista escocés, Archibald Leman Cochrane, enfatizou que
COmMO 0S recursos Serao sempre escassos, esses deveriam ser utilizados para
proporcionar os cuidados que se comprovaram eficazes e efetivos por meio de
estudos cientificos bem desenhados. Sobretudo estudos controlados e
randomizados, que tém mais hipétese de fornecer informacédo de maior rigor que outro
tipo de fonte (Cochrane, 1972).

Archibald Leman Cochrane foi um dos pioneiros e fundadores da medicina
baseada em evidéncias, ressaltou a importancia da Medicina Baseada em Evidéncia
(MBE) para o ensino e para as praticas clinicas sociais para aumentar a eficiéncia e
qgualidade dos servicos de saude prestados a populacdo e diminuir os custos
operacionais dos processos de prevencao, tratamento e reabilitacdo, buscando
identificar problemas relevantes do paciente e promover a aplicabilidade social das
conclusdes (Cochrane, 1989).

O tema “Seguranca do Paciente” ganhou relevancia apos a publicacdo do
relatorio To Err is Human: Building a Safer Health Care System do IOM dos Estados
Unidos da América (EUA) em 1999 (Kohn et al., 2000). Este documento evidenciou,
por meio revisdes retrospectivas de prontuarios, alta incidéncia de eventos adversos
(EAs) nas instituicdes hospitalares, frequentemente ocasionados pelo erro humano,
passando a ser inegavel a necessidade de repensar os modelos assistenciais
utilizados, a fim de garantir a seguranca do paciente (Kohn et al., 2000).

O relatorio do IOM (Kohn et al., 2000) identificou que a ocorréncia de EAs

representa também um grande prejuizo financeiro, e apontou o prolongamento do
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tempo de permanéncia no hospital decorrente destes eventos, que custou cerca de 2
bilhdes de libras ao ano, e o gasto do Sistema Nacional de Salude com questbes
litigiosas associadas a EAs foi de 400 milhdes de libras ao ano (Brasil, 2014).

Estudos realizados em outros paises, incluindo Australia, Canada,
Dinamarca, Espanha, Franga, Inglaterra, Portugal, Nova Zelandia, Turquia, Suécia,
Holanda, e Brasil, confirmaram uma alta incidéncia de Eventos Adversos (EAs). Em
meédia, cerca de 10% dos pacientes internados sofrem algum tipo de evento adverso
e destes 50% séao evitaveis (Brasil, 2014).

O teor impactante do relatério do IOM (Kohn et al., 2000) mobilizou
organizacfes médicas norte-americanas de diversos paises para as questdes de
seguranca do paciente. A partir de 2002, esse tema entra na agenda de
pesquisadores e passa a ser internacionalmente reconhecido como uma dimenséao
fundamental da qualidade em saude (Brasil, 2011).

Dada a repercussao mundial desta publicacdo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), em 2004, criou um grupo de trabalho com o objetivo de avaliar a
seguranca do paciente nos servicos de saude, organizar 0s conceitos e as definicbes
sobre seguranca do paciente e propor medidas para reduzir 0s riscos e mitigar 0os
eventos adversos. Esse programa foi nomeado “Alianga Mundial para a Seguranca
do Paciente” em inglés, “World Alliance for Patient Safety”. A abordagem fundamental
da Alianca € a prevencao de danos aos pacientes e seu elemento central é a iniciativa
chamada “Desafio Global” (Brasil, 2011).

A OMS desenvolveu a Classificacdo Internacional de Seguranca do
Paciente (International Classification for Patient Safety — ICPS), devido a identificacao
de variacdes significativas nas definicdbes de erro em saude, variando de 17 a 24
definicdes diferentes, e de eventos adversos, com até 14 definicbes distintas em
varias pesquisas (Brasil, 2014).

No inicio deste século, o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos
da América (EUA) passou a incorporar “seguranga do paciente” como um dos seis
atributos da qualidade, com a efetividade, a centralidade no paciente, a oportunidade
do cuidado, a eficiéncia e a equidade (Corrigan, 2001).



Quadro 2-1 Conceitos-chave da Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente da
Organizacdo Mundial da Saude (CISP-OMS).

Conceito Definicdes

Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano desnecessario

Seguranga do paciente associado ao cuidado de saude.

Comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou
gualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, lesao,

Dano . ) . . . .
sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo, podendo, assim,
ser fisico, social ou psicolégico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

. Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou,

Incidente

em dano desnecessario ao paciente.

Circunstancia Notificavel | Incidente com potencial dano ou lesao.

Near miss Incidente que ndo atingiu o paciente.
Incidente sem leséo Incidente que atingiu o paciente, mas néo causou dano.
Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte. Ministério da Saude, 2014

A Seguranca do Paciente € reconhecida como um dos seis atributos
essenciais da qualidade do cuidado em todo o mundo. Ela tem adquirido crescente
importancia para pacientes, familias, gestores e profissionais de saude, com o

objetivo de proporcionar uma assisténcia segura (Coren-SP, 2022).
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Quadro 2-2 Definigdes dos atributos da qualidade.

Conceito Defini¢cdes
Evitar lesBes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado
Seguranca o o
gue tem como objetivo ajuda-los.
Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que
Efetividade dele possam se beneficiar, evitando seu uso por agueles que

provavelmente ndo se beneficiardo (evita subutilizacdo e
sobreutilizacdo, respectivamente).

Cuidado centrado no

paciente

Cuidado respeitoso e responsivo as preferéncias,
necessidades e valores individuais dos pacientes, e que
assegura que os valores do paciente orientem todas as
decisdes clinicas. Respeito as necessidades de informacgéo de
cada paciente.

Oportunidade

Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente
danosos tanto para quem recebe como para quem presta o
cuidado.

Eficiéncia

Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele associado ao uso
de equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Equidade

Qualidade do cuidado que nado varia em decorréncia de
caracteristicas pessoais, como género, etnia, localizacdo
geografica e condi¢cdo socioecondmica.

Fonte. Ministério da Saude,

2014

Assim, diante do exposto, e destacado em trabalho de Souza (2014),

entende-se por “Seguranca do Paciente” a reducéo do risco de danos desnecessarios

relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitavel. O autor relata,

ainda, que o termo “dano” pode significar qualquer lesdo, sofrimento, incapacidade,

prejuizo a estrutura ou fungdo do corpo e até mesmo morte.

11




2.2.EVENTOS ADVERSOS

Os Eventos Adversos (EAs) sao caracterizados por incidentes que
resultam em dano ao paciente, sendo complicacdes indesejadas decorrentes dos
cuidados prestados e nédo atribuidos a evolucdo natural da doenca de base (Brasil,
2014).

Estudos epidemiologicos em paises desenvolvidos estimam a ocorréncia
de EAs em 4 a 16% de pacientes hospitalizados. Diante da frequéncia e gravidade
dos danos aos pacientes relacionados com EAs, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) langou em 2004, como ja destacado no topico anterior, “Alianga Mundial para
Seguranca do Paciente”, hoje denominada de Patient Safety. Esse programa tem
como elemento central a formulacdo de “Desafios Globais” para a “Seguranca do
Paciente” sobre temas relevantes. O primeiro desafio selecionado foi “Infeccéo”
Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), o segundo “Cirurgia Segura” e o terceiro
“‘Medicacéo Segura” (Brasil, 2014).

Eventos que levam ou tém a possibilidade de causar danos nao
intencionais ao paciente sdo chamados “incidentes”. Os incidentes podem ter
diversas causas chamadas “fatores contribuintes”, que sao definidos como
circunstancia, acédo ou influéncia, que pode ter desempenhado um papel em sua
origem ou seu desenvolvimento, ou ainda aumentar o risco de sua ocorréncia. Podem
ainda haver consequéncias para o paciente, definidas como impacto sobre um doente

que é total ou parcialmente atribuivel a um incidente (WHO, 2009, 2012).
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Quadro 2-3 Tipos de incidente — Classificacéo Internacional de Seguranca do Paciente.

Tipo de incidente Exemplos

Erros na passagem de plantdo, transferéncia de

Administracao clinica cuidado, identificacdo do paciente, alta

Erros em procedimentos e intervencdes,

Procedimento clinico ) L o s
diagnosticos, contencao fisica

Infecgao associada aos Infeccdes relacionadas & ferida operatéria, sondas,
cuidados de saude cateteres

Erros na prescrigdo, na dose administrada, na via
Medicacao/fluidos EV de administragdo, medicamento fora de validade,
reagdo medicamentosa

Paciente errado, quantidade errada, hemoderivado

Sangue/hemoderivados 9 )
errado, reacéo transfusional

Comportamento (do paciente ou do | Agressao fisica ou verbal, imprudéncia, evasao,
profissional) falta ao trabalho

Acidentes do paciente Quedas, les0es fisicas em geral
Fonte. WHO, 2009

Assim, o incidente pode ser definido como o evento ou circunstancia que
poderia ter resultado, ou resultou em dano desnecessario ao paciente, podendo ser
oriundo de atos intencionais ou ndo. Quando ndo atingem o paciente, ou sao
detectados antes, s&o denominados de near miss (quase erro); quando o atingem,
mas ndo causam danos discerniveis, sdo denominados de incidente sem dano; e
guando resultam em dano discernivel, sdo nomeados de incidentes com dano ou
evento adverso (EA) (WHO, 2012).

Os eventos adversos (EAsS) representam uma forma quantitativa de
identificar erros, pois resultam em danos e sdo geralmente mais facilmente
identificaveis. Eles afetam, em média, cerca de 10% das admissdes hospitalares
(Pavao et al., 2011).

A ocorréncia destes eventos reflete o distanciamento entre o cuidado real
e 0 cuidado ideal, fato demonstrado atraves do relatorio do IOM (Kohn et al., 2000),
que identificou que de 44.000 a 98.000 americanos morrem, anualmente, em

decorréncia dos eventos adversos.
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No Brasil, um estudo realizado em trés hospitais de ensino do Rio de
Janeiro (Mendes et al., 2009) identificou uma incidéncia de 7,6% de pacientes
afetados por Eventos Adversos (EAS), sendo 66,7% destes evitaveis. Demonstrou-se
gue a ocorréncia dos EAs causa danos aos pacientes e aumenta o tempo de
permanéncia, mortalidade e custo hospitalar.

De acordo com outro estudo realizado em hospitais no Brasil (Porto et al.,
2010), foi demostrado que os danos ao paciente decorrentes do cuidado a saude, tém
um impacto financeiro expressivo. O valor médio pago pelo Ministério da Saude (MS)
para as 622 internagfes analisadas de R$ 1.196,96. Foi identificado que esse valor
foi inferior para os pacientes sem Eventos Adversos (EAs), com uma média de R$
1.063,27, enquanto nos pacientes com EA o valor médio foi de R$ 3.195,42,
representando um aumento de 200,5 %. O valor médio dos pacientes com EA evitavel
foi de R$ 1.270,4, apenas 19,5 % superior ao valor médio dos pacientes sem EA. Por
outro lado, o custo médio para os pacientes EA nao evitavel foi de R$ 6.632,84,
representando um aumento de 523,8 % em relacao ao valor médio dos pacientes sem
EA (Porto et al., 2010).

A ocorréncia de EA esta associada a um tempo médio de permanéncia no
hospital significativamente maior, com um aumento de 28,3 dias em comparagado com
0s pacientes sem EA. Além disso, os casos com EA evitavel apresentaram uma
permanéncia no hospital de 6,4 dias a mais do que a permanéncia média dos
pacientes com EA néo evitavel (Porto et al., 2010).

No contexto do sistema de saude brasileiro, as informacgdes geradas pelos
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS), séao interligadas por meio do ‘Sistema de Notificacbes de Vigilancia
Sanitaria’, conhecido como NOTIVISA. Esse sistema tem como objetivo registrar a
ocorréncia de Eventos Adversos nao infecciosos relacionados a assisténcia em saude
(Brasil, 2015).

O Sistema Notivisa foi criado com o objetivo de registrar e processar 0s
dados relacionados a Eventos Adversos (EAS) e queixas técnicas em todo territorio
nacional. Ele fornece informacbes para identificacdo, avaliacdo, analise e
comunicacdo do risco sanitario auxiliando, assim, na tomada de decisfes em nivel

municipal, estadual, distrital e federal (Brasil, 2015).
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2.3.PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANGA DO PACIENTE

Em 1° de abril de 2013, foi langado o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), pelo Ministério da Saude (MS), por meio da Portaria MS/GM n° 529
(Brasil, 2013), com o objetivo geral de contribuir para a qualificacdo do cuidado em
saude, em todos os estabelecimentos de Saude do territério nacional, publicos ou
privados, de acordo com a prioridade dada a seguranca do paciente em
estabelecimentos de Saude (Brasil, 2014).

Igualmente em 2013, em 22 de julho, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) publicou a Resolugéo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36 (Brasil,
2013), que institui agbes para a promocéao da seguranca do paciente e a melhoria da
gualidade nos servicos de saude, sejam eles publicos, privados, filantropicos, civis ou
militares, incluindo aqueles que exercem ac¢fes de ensino e pesquisa. A resolucao
complementou a portaria com a normativa que regulamenta os aspectos da
seguranca do paciente com a implantacdo dos Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) e a obrigatoriedade da notificacdo dos eventos adversos juntamente com a
elaboracao do Plano de Seguranca do Paciente (PSP) (Brasil, 2013).

Ainda em 2013, o Ministério da Saude (MS) publicou seis protocolos
basicos de seguranca do paciente, que tem por caracteristica (Brasil, 2015): I)
Protocolos Sistémicos; IlI) Protocolos Gerenciados; Ill) Promovem a melhoria da
comunicacéo; 1V) Constituem instrumentos para construir uma pratica assistencial
segura; V) Oportunizam a vivéncia do trabalho em equipes e VI) Gerenciamento de
riscos.

Constituem os protocolos basicos de seguranca do paciente (Brasil, 2015):

e Cirurgia segura, cuja finalidade & determinar as medidas a serem
implantadas para reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos
adversos e a mortalidade cirurgica,

e Prevencéo de quedas e Ulceras por pressao, com objetivo de reduzir
a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de assisténcia e o
dano dela decorrente, por meio da implantacao/implementacéo de
medidas que contemplem a avaliagdo de risco do paciente e
promover a prevencéo da ocorréncia de lesdes por presséao (LPP) e
outras lesdes da pele;

15



e I|dentificacdo dos pacientes, com finalidade de garantir a correta
identificacdo do paciente, a fim de reduzir a ocorréncia de
incidentes;

e Seguranca na Prescricdo, uso e Administracdo de Medicamentos,
com vistas a promover praticas seguras no uso de medicamentos
em estabelecimentos de saude;

e Pratica de higiene das maos, objetivando instituir e promover a
higiene das méos nos servigos de saude do pais para prevenir e
controlar as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS).

O Nducleo de Seguranca do Paciente (NSP) devem ser criados nos
estabelecimentos de salde e sdo responsaveis em desenvolver acfes e estratégias
previstas no Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) que desempenha
um papel fundamental em todos os processos de implantagéo do Plano de Seguranca
do Paciente (PSP) (Brasil, 2015).

Devido o0s descompassos entre o0s estabelecimentos de saulde
inadequadamente geridos e o crescente grau de complexidade que o cuidado de
salde alcancou, ndo h& mais espaco para uma gestdo de Saude nao
profissionalizada (Brasil, 2014).
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2.4.ESCALA DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AS PRATICAS DE ENFERMAGEM
(EEAAPE)

O contexto multifatorial da ocorréncia de eventos adversos torna complexa
a gestdo e a medicao da qualidade e seguranca dos cuidados. Torna-se necessario
desenvolver indicadores e instrumentos de apoio a gestao, no processo de tomada
de decisao para a melhoria da assisténcia (Neves et al., 2018).

Neste cenario, a Escala de Eventos Adversos Associados as Praticas de
Enfermagem (EEAAPE) (Castilho, 2015), que consiste em um questionario
autoaplicavel em forma de escala tipo Likert, construido e validado na lingua
portuguesa por Castilho (2015), apresenta-se como um “instrumento de diagnéstico
e monitoramento da frequéncia de processos/praticas associadas a seguranca e o
subsequente resultado de risco e ocorréncia de EA.” (Neves et al., 2018. p.2).

No ambiente hospitalar, a ocorréncia de EA torna-se um problema de
dimenséo global, com origem multifatorial e consequéncias graves para pacientes,
familiares e impacto negativos nos profissionais envolvidos, na organizacdo como um
todo e ainda na sociedade, sendo indispensavel o desenvolvimento de
conhecimentos nesta area. Dentre os métodos mais utilizados destacam-se a anélise
de processos clinicos, entrevistas com profissionais, estudos observacionais,
auditorias e desenvolvimento de sistemas de notificacdo. Essas iniciativas tém
demostrado beneficios na uniformizacdo de conceitos e desenvolvimento de
estratégias, das quais a participagdo dos atores préximos dos eventos, 0s
enfermeiros, é a mais adequada para fornecer uma visdo mais préxima da realidade.
Desta forma, a construcdo da EEAAPE surgiu com o objetivo de avaliar a percepc¢ao
dos enfermeiros sobre os principais EAs associados a pratica de enfermagem
(Castilho, 2015).

A EEAAPE é um instrumento de elevado potencial para monitorizacdo da
percepcao dos enfermeiros acerca da ocorréncia de EA, tornando-se referencial para
avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem. Revela-se como importante
ferramenta para a promocéo da seguranca nos cuidados de saude. Os enfermeiros
sao protagonistas na gestao do risco e seguranca do paciente, capazes de contribuir
para a melhoria continua da qualidade assistencial e minimizacdo dos custos dos

sistemas de saude. A escala é, portanto, util como ferramenta de suporte a tomada
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de decisbes, com objetivo de melhorar o0s processos de trabalho e,
consequentemente, os cuidados de saude e a seguranca do paciente (Neves et al.,
2018).

Os dominios avaliados pela EEAAPE consistem em: Vigilancia/Julgamento
Clinico, Defesa do Paciente, Quedas, Lesdes por Pressdo, Medicacdo e Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS), contando ainda com dois itens de
percepcao geral sobre a ocorréncia de EAs. A escala aborda questfes afirmativas
relacionadas ao processo de cuidado, a respeito do cumprimento de praticas
conforme as normas profissionais, e resultados, correspondentes ao risco e
ocorréncia de evento adverso. Os itens que apresentam scores baixos no risco e
ocorréncia de EAs sao positivos e indicam a existéncia de menor numero de falhas e,
consequentemente, menor risco e ocorréncia de EAs durante as praticas de
enfermagem (Amaral, 2018).

Estudos psicométricos da escala a apresentaram como de facil
interpretacdo e aplicabilidade, e adequada para ser utilizada em contexto hospitalar.
E composta por 55 itens, os quais integram duas subescalas e dois indicadores de
percepcao geral de seguranca. A subescala de préaticas, composta por 41 itens,
abrange 10 dimens®es de préticas; a subescala de eventos adversos, constituida por
14 itens, avalia o resultado relativo ao risco/ocorréncia de EAs, em seis dimensdes e

inclui os dois indicadores de percepcéao geral (Neves et al., 2018).
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2.5.INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA)

A Inteligéncia Artificial (IA) consiste em uma tecnologia amplamente
utilizada na area da saude com o objetivo de fornecer um sistema de apoio a tomada
de decisdo de forma a contribuir para melhores resultados nos cuidados com a saude.
A tecnologia busca facilitar os processos com vistas a solucdo de problemas de forma
cada vez mais agil (Lobo, 2017).

A tecnologia auxilia no desenvolvimento de fundamentos a partir da
interpretacdo de informacdes coletadas e pode contribuir com a reducdo nos custos
da coleta, gerenciamento e armazenamento das informagbes, constituindo
ferramenta eficiente para aprimorar os sistemas de saude (Caldas, 2022).

A terminologia IA foi utilizada inicialmente, em 1950, por Alan Turing,
enquanto realizava testes comparativos entre o a performance do desempenho do
homem versus maquina. John McCarthy, em 1955 utilizou novamente o termo para
descrever a IA como a ciéncia de criar maquinas inteligentes o bastante para
reproduzir o comportamento humano. (Lemos, 2021) Atualmente, a IA pode ser
definida ainda como a capacidade da maquina reproduzir fun¢cées humanas, ou como
a criacdo de sistemas inteligentes, que operam sem a necessidade de instrucéo
humana (Dwivedi et al., 2021). E a vertente da ciéncia da computag&o que possibilita
a resolucdo de problemas que envolvam grande quantidade de dados por meio de
maguinas inteligentes que mimetizam a acdo humana (CALDAS, 2022).

O conjunto de dados e informacdes que tornam o processamento de dados
convencionais, ou banco de dados, complexo, em virtude da combinagcdo de seu
tamanho (volume), frequéncia de atualizacéo (velocidade) ou diversidade (variedade),
€ denominado Big Data (BARO, 2015).

A aplicacdo e utlizacdo da IA envolve basicamente duas vertentes. A
vertente da interatividade, que apresenta interfaces homem-maquina relacionadas
aos processos cognitivos humanos, como reconhecimento de fala e comandos por
voz, telas tateis e comandos por movimentos; e a vertente de organizacéo,
hierarquizacdo e formatacdo de documentos e dados, conforme interesses e
escolhas. Ao passo que, inicialmente, 0 empenho da utilizacdo da IA era tornar a
maguina tdo ou mais inteligente que o homem, atualmente empenha-se em construir

uma sinergia entre as competéncias, facilitar a comunicacdo e proporcionar a
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mobilizagc&o rapida dos saberes praticos nas organizacoes (Oliveira et al., 2022). Os
desafios sdo recorrentes, considerando que as maquinas nao substituem os
especialistas, elas apenas sdo ferramentas de apoio a decisdo ampliando alternativas
decisérias para os profissionais (Adamatti, 2023). A partir de diferentes algoritmos,
um grande volume de dados e estratégias de tomadas de decisbes, 0s sistemas de
IA séo capazes de propor ac¢des, quando solicitados (Lobo, 2017).

As utilizacbes mais comuns da IA na area da saude estdo voltadas a:
diagnostico, tomada de decisdo e tratamento, e dentre os beneficios figuram a
ampliacdo da eficacia aos servicos médicos e a eficiéncia do trabalho dos
profissionais de saude (Oliveira et al., 2022). O impacto da utilizacao da IA é percebido
tanto do processo de trabalho do profissional, com melhora da eficiéncia, diminuicdo
da ocorréncia de erros e melhora dos desfechos, como na qualidade do atendimento
ao paciente (Lemos, 2021).

A |A apresenta como subtopicos as areas de Machine learning e Deep
learning, que buscam a implementacdo de algoritmos para predicéo e classificacao
de dados (IBM, 2020). Em Machine Learning, os sistemas aprendem com os dados e
tomam decis6es com o minimo de intervencdo humana. Funcionam a partir de
algoritmos que, abastecidos de dados, fazem predicdes e orientam decisdes a partir
de modelos. Ja o algoritmo do Deep Learning € mais sofisticado, e, construido a partir
de redes neurais, suporta e trabalha com Big Data e funciona como uma mente
propria a partir de sobreposicdo de camadas néo lineares de processamento de
dados. As varias camadas de processamento simulam a forma de pensar dos
neurdnios (Tabelini, 2020).

Caldas (2022) apresenta trés tipos de aprendizagem de Machine learning:
a aprendizagem supervisionada, em que os algoritmos fazem regressao ou
classificacdo de dados a partir de resultados pré-definidos, como, por exemplo, em
sistemas que criam relagfes entre dados de entrada e diagnéstico; aprendizagem nao
supervisionada, quando o algoritmo identifica os padrées de forma autbnoma, sem
dados previamente classificados, mas com base em recursos aprendidos
anteriormente, como, por exemplo no agrupamento de dados para gerenciamento de
risco de resultados clinicos; e aprendizagem semi-supervisionada, baseada em

técnicas supervisionadas e nao supervisionadas, com objetivo de que o algoritmo
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utilize exemplos rotulados para processar informagdes sobre o problema e auxiliar no
aprendizado a partir dos exemplos n&o rotulados (Caldas, 2022).

Como exemplos de utilizacdo de Machine learning tem-se a deteccao de
fraudes, a partir da utilizacdo de tecnologia para identificar transacdes fraudulentas
por meio do cruzamento de dados do usuério; mecanismos de recomendacdes, com
a utilizacdo de dados previamente acessados 0 sistema prevé interesses e realiza
recomendacdes; e mecanismos de buscas, a partir da identificacdo de relevancia de
informacgdes com base em dados previamente acessados (Tabelini, 2022).

O Deep learning pode ser utilizado para desenvolver técnicas com
finalidade de obter mais clareza sobre desejos e expectativas de clientes, a partir da
observacdo do comportamento do consumidor; para minimizar o trabalho humano e
melhorar a eficiéncia com o aprendizado automatico, sobretudo em servi¢cos de chat;
e por meio do armazenamento em nuvem, permitindo que grande conjuntos de dados
sejam consumidos e gerenciados para treinar algoritmos, gerando velocidade,
escalabilidade e flexibilidade com a capacidade de processamento (Tabelini, 2022).

No Brasil, registra-se varias experiéncias com a utilizacdo da IA na area da
saude. Em relacdo ao processamento de dados populacionais, a partir de sistemas
de informacdes de apoio ao SUS, sobre as condi¢cbes de saude de individuos e da
populacdo, para integracdo de informacdes sobre politicas sociais; no apoio ao
diagndstico a partir do reconhecimento de imagens radiolégicas e o apoio a decisdes
clinicas por meio do Telessaude/Telemedicina. Entretanto, ainda ha alguns desafios
a serem transpostos no tocante a utilizacdo da IA na area da saude, sobretudo em
relacdo a alimentacdo dos bancos de dados, que sdo passiveis de erros nos registros,
e ao grande volume de informacdes e necessidade na interacdo entre os diferentes
sistemas de registros. Acrescenta-se questbes relativas a confidencialidade dos
dados, objeto de ampla discussao na atualidade (Lobo, 2017).

O estudo de Caldas (2022) apresenta cinco aplicagcdes da IA no setor da
saude: 1- IA na descoberta e no desenvolvimento de medicamentos, em que se usa
a tecnologia para encontrar e compreender a relacédo entre os receptores da droga e
desenvolver algo mais especifico e com maior rapidez; 2- 1A nas imagens meédicas,
para identificar anormalidades em imagens e gerar dados com base na distingéo de
tecidos; 3- IA para andlises preditivas, que traz informagfes Uteis para mitigacao de

riscos e prever o qual tratamento sera mais eficaz para doencas; 4- IA em
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procedimentos cirdrgicos, auxiliando a execuc¢édo de cirurgias mais precisas e menos
invasivas, e 5- IA para monitoramento remoto de pacientes, que analisa dados
coletados remotamente para facilitar a tomada de decisdo dos médicos e alertar
pacientes (Caldas, 2022).

A vasta possibilidade de utilizacdo da IA na salude sugere a necessidade
de analise criteriosa de viabilidade de aplicacdo, adaptando o desenvolvimento da
tecnologia aos diversos contextos e cenarios. Destaque dado, sobretudo, a
participacdo dos profissionais de saude neste processo de desenvolvimento, pois
estes detem visao ampliada das necessidades, comportamentos, vulnerabilidades e
pontos de sensibilidade do cuidado em saude, representando importante ferramenta
de producdao, validacdo e acompanhamento da utilizacdo da tecnologia, capazes de
julgar os impactos positivos ou negativos em seu contexto de aplicacdo (Oliveira et
al., 2022).
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3. MATERIAIS E METODOS

A presente pesquisa divide-se em duas etapas. A primeira etapa consiste
em uma revisao sistematica, cujo objetivo é reunir evidéncias sobre a utilizacdo da
inteligéncia artificial na seguranca do paciente. A segunda etapa envolve o
desenvolvimento de um software, que utiliza a Escala de Eventos Adversos
Associados as Praticas de Enfermagem (EEAAPE) (Neves et al., 2018) para
identificar o risco de ocorréncia de eventos adversos em ambiente hospitalar.

A seguir, apresenta-se o fluxograma (Figura 3-1) que demonstra as etapas

e subetapas da presente pesquisa:
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Elaborag&ao da pergunta de pesquisa ]

Definigho dos descritores indexados ]

Elaboragbo da string de busca ]

Escolha do !:ema R : Definigio das bases de dados ]
da pesqguisa Sistematica

Registro na plataforma PROSPERO ]

L

Busca nacs bases de dados ]

( Etapa 1 ]

Identificagdo do problema

Importagfo resultados para Mandelsy]

Selegio preliminar (titlulo e resumo} ]

k.

laboragéo do
Projeto de
Pesquisa
(planejamento
metodolégico
da pesquisa

Aplicagac de aritérios inclusdo/exclusdo ]

Definigdo dos
objetivos da
pesqguisa

Definigdo das
etapas da pesquisa

Descrigéc do processo de selegio no
fluxograma PRISMA

nos artigos incluidos

Aplicagio da ferramenta de risco de vies ]
Analize e discussho dos resultados ]

( sapaz )

Elaboragac do mapa conceitual do
aplicativa

do aplicativo
Registro do Software (IMPI)

Desanvalviments Desenvolviments do aplicative em sprints J
Relato de Desenvolvimento do aplicative ]

Figura 3-1 Fluxograma da pesquisa. Fonte: Elaborado pelo autor.
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3.1. REVISAO SISTEMATICA

3.1.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

A revisdo sistematica consiste num sumario de evidéncias a partir de
estudos primarios, objetivando responder uma questéao especifica de pesquisa, a por
meio de um processo de revisdo de literatura abrangente, imparcial e reprodutivel
(Brasil, 2012).

A revisao sistematica consiste em um delineamento de pesquisa criterioso
para reunir evidéncias cientificas disponiveis sobre determinada tematica. E uma
investigagéo focada numa questdo bem definida, com objetivo de selecionar, avaliar
e sintetizar tais evidéncias (GALVAO e PEREIRA, 2014).

Como etapas fundamentais para o desenvolvimento de uma revisédo
sistemética, conforme as Diretrizes Metodologicas do Ministério da Saude (Brasil,
2012), esta pesquisa segue as recomendacfes e tem sua pergunta de pesquisa
estruturada no formato do acrénimo PICO; seus critérios de elegibilidade definidos de
forma complementar a questdo de pesquisa; é precedida por uma revisdo de
literatura, cujo objetivo é obter uma visdo atualizada do contexto estudado e
comprovar a real necessidade da revisdo sistemética; e tera seu protocolo de
pesquisa registrado na plataforma PROSPERO
(https://www.crd.york.ac.uk/prospero/), para garantir clareza e transparéncia ao

processo de realizacao da reviséo sistematica.

Pergunta de pesquisa

Esta reviséo pretende reunir evidéncias sobre a utilizacdo da inteligéncia
artificial na seguranca do paciente hospitalizado, a partir da seguinte pergunta de
pesquisa:

“O uso de inteligéncia artificial apresenta beneficio na identificacéo precoce
dos fatores de riscos relacionados a eventos adversos em pacientes internados

comparados aos questionarios utilizados atualmente? “
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Acroénimo PICO
A pergunta de pesquisa foi elaborada conforme a estratégia PICO,

demonstrada no quadro abaixo:

Quadro 3-1 Acrénimo PICO

(P) Problema de pesquisa / Paciente /

~ Pacientes Internados
Populacéo

Uso da inteligéncia artificial na seguranca do

(I) Intervencgéol/Interesse paciente

Aplicacdo manual da EEAAPE

(C) Controle ou Comparacao informatizada

Priméario: Tempo de processamento na
identificagdo dos eventos adversos;
Secundario: Numero de ocorréncias de
eventos adversos em pacientes internados

(O) Desfecho

Fonte. Elaborado pelo autor.

Buscas da literatura

As buscas foram realizadas nas bases de dados: MEDLINE (Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online/PubMed), EMBASE (Elsevier) e
CENTRAL (The Cochrane Central Register of Controlled Trials The Cochrane
Library), LILACS (Literatura cientifica e técnica da América Latina e Caribe/BVS —
Biblioteca Virtual em Saude), SCOPUS e Web of Science.

Foram definidos com descritores para a constru¢cdo da string de busca:
‘patient safety”; “artificial intelligence”; “inpatient”, segundo os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e Mecial Subject Headings (MeSH), e seus termos
correlatos, utilizando-se dos operadores boleanos (AND e OR) e suas adequadas
combinacgdes (DeCS, 2017; MeSH, 2023).

O resultado das buscas foi exportado para a ferramenta de gerenciamento
de referéncias Mendeley®, para remocéao de duplicidades.

As buscas seguirdo a string padrao:

("Patient Safety” OR "Patient Safeties" OR (Safeties AND Patient) OR
(Safety AND Patient)) AND ("Artificial Intelligence” OR (Intelligence AND Artificial) OR

"Computational Intelligence” OR (Intelligence AND Computational) OR "Machine
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Intelligence” OR (Intelligence AND Machine) OR "Computer Reasoning” OR
(Reasoning AND Computer) OR "Al (Artificial Intelligence)" OR "Computer Vision
Systems" OR "Computer Vision System" OR (System AND “Computer Vision”) OR
(Systems AND “Computer Vision") OR ("Vision System” AND Computer) OR ("Vision
Systems AND Computer) OR "Knowledge Acquisition (Computer)" OR (Acquisition
AND “Knowledge (Computer)"') OR "Knowledge Representation (Computer)" OR
"Knowledge Representations (Computer)" OR (Representation AND “Knowledge
(Computer)™)) AND (Inpatient))

3.1.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de Inclusdo: Foram incluidos estudos que descreviam a
implementacdo tecnoldgica, abordando a aplicacdo da inteligéncia artificial na
prevencdo de incidentes em servicos hospitalares. Nao foi aplicada restricdo de
idioma nem de local de realizagdo do estudo, nem data de publicagéo.

Critérios de Exclusdo: Foram excluidos os estudos que abordavam a
utilizacdo da inteligéncia artificial em outra tematica diversa da prevencdo de
incidentes hospitalares, ou em contexto diverso do hospitalar; estudos com animais;
resumos, papers e revisdes de conferéncias, ou artigos aos quais nao for possivel o

acesso na integra.

3.1.3. SELECAO DOS ESTUDOS

A selecéo dos estudos foi realizada por dois revisores independentes e as
divergéncias solucionadas por um terceiro revisor. Utilizou-se como software para
gerenciamento das referéncias o Mendeley®.

Inicialmente, foi feita uma analise dos estudos pelo seu titulo e resumo,
sendo selecionados aqueles que atenderam aos critérios de elegibilidade
estabelecidos. Apds a andlise inicial, procedeu-se a leitura na integra dos estudos

previamente selecionados, a fim de determinar quais seriam incluidos na revisao.

3.1.4. EXTRACAO DE DADOS

Os dados dos estudos incluidos foram extraidos e organizados em

planilhas do Microsoft Excel®, organizados em colunas com as respectivas
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caracteristicas: autor, ano de publicacdo, local de publicacdo, desenho de estudo,
objetivos, funcionalidade da ferramenta, caracteristicas da populacado, testagem da

ferramenta e desfechos obtidos.

3.1.5. AVALIACAO DA QUALIDADE DOS ESTUDOS INCLUIDOS

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos foi realizada
por ferramentas do Joanna Briggs Institute (JBI). Os estudos incluidos foram
agrupados conforme o desenho de estudo, e para cada grupo foi selecionada a
ferramenta adequada, conforme o Guia Pratico de risco de viés em revisdes

sistematicas da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) (Réus, et al., 2021).

28



3.2. DESENVOLVIMENTO DO SOFTWARE

3.2.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de estudo metodolégico de desenvolvimento de software para
dispositivo movel, aplicando a Escala de Eventos Adversos associados as Praticas
de Enfermagem (EEAAPE) (Neves et al., 2018) (Anexo 1).

3.2.2. METODOLOGIA DE DESENVOLVIMENTO DO SOFTWARE

O software foi desenvolvido em linguagem Java Script utilizando-se o
React Native como framework. A linguagem Java € um tipo de linguagem de
programacao desenvolvida para rodar do lado do cliente, ou seja, a interpretacdo e o
funcionamento da linguagem dependem de funcionalidades do sistema do usuario.
(Silva, 2010). O framework € uma aplicacédo que oferece um conjunto de ferramentas
gue torna o desenvolvimento de aplicacbes mais produtivo e flexivel. O React Native
consiste em um framework para desenvolvimento hibrido, tendo como principal
vantagem o codigo Unico para varias plataformas, como Android e iOS e até para
Web, garantindo maior facilidade no desenvolvimento, custos mais baixos e tornando
a manutencao mais simples para todas as plataformas (Neves e Junior, 2020).

A metodologia de desenvolvimento tem a fung&o de formalizar a ordem de
desenvolver um software, organizando a fase de vida do produto. As metodologias
ageis apresentam baixo custo e entrega rapida (Silva, et al., 2013).

O desenvolvimento do aplicativo foi realizado por metodologia agil de
desenvolvimento de softwares, denominada Scrum, que se destaca por ser um
processo de desenvolvimento incremental, com o objetivo de aperfeicoar a
previsibilidade e controlar os riscos do projeto. Os pilares desta metodologia
consistem em transparéncia, inspe¢ado e adaptacdo. A transparéncia garante que os
processos sejam claros para todas as partes envolvidas no projeto; a inspecao,
realizada durante todo o projeto, visa detectar variacdes e possibilitar as adaptacdes
Nno processo, evitando problemas (SILVA et al., 2013; Bissi, 2007).

Tal metodologia trabalha com desenvolvimento incremental e o processo
de desenvolvimento é dividido em sprints, que correspondem ao periodo definido para

cada fase do trabalho, considerando objetivos claros e definidos para todos os
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envolvidos. Ao final de cada sprint o objetivo definido deve estar pronto, codificado e
testado (SILVA et al., 2013).
As fases do desenvolvimento Scrum podem ser divididas, segundo Bissi
(2007):
e Planejamento: definicdo da funcionalidade do sistema com base no
conhecimento de sua finalidade;
e Desenvolvimento: que consiste no desenvolvimento das
funcionalidades, respeitando o tempo previsto os requisitos exigidos
e a qualidade;
e Encerramento: preparacdo para entrega do produto, persistindo as
atividades: Teste da Caixa Branca, Teste da Caixa Preta,

Documentacéo do usuério, Treinamento e Marketing.

Planejamento

A funcionalidade do software é facilitar a identificacdo de fatores de risco
para eventos adversos, a partir da avaliacdo dos itens da Escala de Eventos Adversos
associados as Praticas de Enfermagem (EEAAPE), com o objetivo de reduzir a
ocorréncia de Eventos Adversos a partir da identificacdo precoce dos riscos,
garantindo maior rapidez na tomada de decisdes, reduzindo a ocorréncia de falhas e
0S custos resultantes de sua ocorréncia.

A Escala de Eventos Adversos associados as Praticas de Enfermagem
(EEAAPE) consiste em um questionario, em forma de escala tipo Likert, composta de
55 questdes relativas ao processo de cuidado e resultados, abrangendo o
cumprimento de praticas assistenciais de acordo com as normas profissionais e o
risco de ocorréncia de evento adverso. Sdo considerados o0s seguintes dominios:
Vigilancia/Julgamento Clinico; Defesa do Paciente; Quedas; Lesbes por Presséo;
Medicagéao e Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (Neves et al., 2018)

A avaliagdo dos dominios é feita por escala com pontuacdes de 1 a 5,
relacionadas a frequéncia: (1) Nunca; (2) Raramente; (3) Algumas vezes; (4)
Frequentemente; (5) Sempre, sendo que, uma maior ocorréncia de falhas aumenta o

risco de ocorréncia de evento adverso.
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Os itens de cada dominio serdo mostrados na tela, seguidos da respectiva
pontuacao, e, ao final, o percentual de falhas, correspondente ao risco de ocorréncia
de evento adverso, para cada um dos dominios sera apresentado. Serdo
consideradas maiores frequéncias as opcoes: (3) Algumas vezes; (4)
Frequentemente; (5) Sempre; e menores frequéncias as opg¢des: (1) Nunca; e (2)
Raramente. Ressalta-se que os itens se diferem quanto a menor ou maior frequéncia
da pratica resultar em maior ou menor risco de ocorréncia de eventos adversos.

Desta forma, a base tedrica do aplicativo consiste na Escala de Eventos
Adversos associados as Praticas de Enfermagem (EEAAPE), e o objetivo da
ferramenta é oferecer uma interface tecnoldgica para utilizacdo da escala,
possibilitando uma andlise mais agil dos resultados e identificacdo precoce dos
fatores de risco para ocorréncia de eventos adversos, de forma a antecipar acdes

preventivas e reduzir a frequéncia de falhas.

Desenvolvimento

A metodologia Scrum prevé o desenvolvimento incremental, em que 0s
requisitos dos sistemas sdo agrupados em modulos, divididos em sprints. Os modulos
previstos para o desenvolvimento do aplicativo estdo apresentados no diagrama
abaixo.
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Definigdo de esbogo e Atribuicdo de requisitos Projeto da arquitetura
requisitos aos incrementos do sistema

Integracdo do Validagdo do Desenvolvimento do

incremento incremento incremento do sistema

Sistema final

Figura 3-2 Modulos do Desenvolvimento incremental do aplicativo. Fonte: Adaptado
de Guedes, 2015

A funcionalidade requerida para o sistema consiste na identificacdo da
frequéncia de situacdes que predispdem a ocorréncia de falhas, e, a partir da insercéo
destes dados, o sistema entrega a probabilidade de ocorréncia dos eventos adversos.

Consiste no uso da Inteligéncia Artificial para andlises preditivas, em que
0s sistemas sao capazes de auxiliar a tomada de decisdo para reduzir o impacto sobre
o paciente. E um modelo que utiliza machine learning para definicdo de algoritmos,
que consiste num “modelo de previsao baseado em IA” (AIPM) que pode ser
conceituado como um modelo orientado a dados capaz de fornecer previsdes
probabilisticas da presenca atual ou da ocorréncia futura de determinado resultado,
conforme os dados de entrada (Hond, 2022).

Os algoritmos sao classificados pelo método de “arvore de decisées”, no
qual os elementos sdo agrupados em “nds, para que o resultado direcione o caminho
da decisdo, formando uma estrutura hierarquica (CAVANCANTI; KEN — Caldas,
2022).

Assim, as pontuacgfes da escala de likert da EEAAPE ser&o consideradas

positivas e negativas, em relacdo a frequéncia da ocorréncia de situacdes que
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predispbem a ocorréncia de falhas e a organizagédo dos dados pelo método da arvore
de decisdes resultara em probabilidade de ocorréncia (risco) de eventos adversos.

Encerramento

Esta pesquisa nao inclui testagem da ferramenta, sendo encerrada com o
registro do software junto ao Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (INPI).

A Lei de Direito Autoral (Lei n® 9.610/1998), e subsidiariamente a Lei de
Software (Lei n® 9.609/1998), conferem protecdo ao programa de computador em si,
isto significa, a expressao literal do software, isto €, suas linhas de codigo-fonte. O
registro de programa de computador no INPI é a forma de garantir sua propriedade e
obter a seguranca juridica necessaria de modo a proteger o seu ativo de negdcio,
inclusive, por exemplo, no caso de uma demanda judicial para comprovar a autoria

ou titularidade do programa.
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3.3. ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa atendera a todas as recomendacdes éticas para
desenvolvimento de estudos. Considerando se tratar de estudos metodoldgicos de
Revisao Sistematica e Desenvolvimento de Software computacional, ha dispensa de
submisséo a apreciacdo por Comité de Etica em pesquisa.

O beneficio do estudo € a disponibilizagdo de uma interface facilitadora
para a utilizacdo da Escala de Eventos Adversos associados as Praticas de

Enfermagem (EEAAPE), visando sua utilizacao agil.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1.REVISAO SISTEMATICA

A partir da string padréo definida para a busca nas bases de dados, os
resultados retornaram: Cochrane (42), EMBASE (20), LILACS (28), Medline BVS (38),
Scopus (26), Web of Science (10), totalizando 164 estudos.

Utilizando-se o gerenciador de referéncias Mendeley®, 58 estudos foram
excluidos por duplica¢des. Um total de 106 estudos foram analisados na sele¢éo por
titulo e resumo. Nessa etapa, 68 estudos foram excluidos por ndo atenderem aos
critérios de inclusdo estabelecidos. Foram selecionados 38 estudos para leitura
integral e avaliacdo quanto ao atendimento de todos os critérios de inclusao
estabelecidos e 14 estudos foram incluidos na sintese qualitativa.

O fluxograma de selecdo dos artigos esta descrito no diagrama Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA, 2020),

conforme apresentado a seguir:
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Figura 1 - PRISMA - Fluxograma de busca e triagem de artigos

[ Identificagdo de estudos por meio de banco de dados e registros ]

o Estudos identificades através de . i

'E pesquisa de banco de dados (n = 164) Estudos identificados

B atraves de outras fontes

= Cochrane [n= 42) / EMBASE (n = 20) {n=0]

.§ LILACS (n = 28} / Medline BVS = (n = 38)

= Scopus (n= 26) / Web OF Sciense (n = 10)

E Estudos excluidos por duplicatas (n= 58) Estudos excluidos (n= 68)

% l Desenho de estudo diversa (n = 22)

E Contexto diverso (n= 23)

Estudos avaliados por titulo e resumo (n= 106) Local de internagdo diversa (n = 9)

i Somente abstract disponivel (n= 14)

E Estudos avaliados por texto completo (n=38)

i l

:E Estudos incluidos na sintese gualitativa (n = 14)

=

o

=

-]

Figura 4-1 PRISMA - Fluxograma de busca e triagem de artigos Fonte: Prisma, 2020

Esta pesquisa teve seu protocolo submetido para registro na plataforma

PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/prospero/), ID 491148, para garantir clareza

e transparéncia ao processo de realizacdo da revisao sistematica.

Os dados dos estudos selecionados foram organizados em planilha do
Microsoft Excel®, e, agrupados conforme desenho de estudo, tiveram o risco de viés
analisado por ferramentas do Joanna Briggs Institute (JBI), conforme o Guia Prético

de risco de viés em revisdes sistematicas da Universidade Federal de Santa Catarina

(UFSC) (Réus, et al., 2021).
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4.2. DESENVOLVIMENTO DO SOFTWARE

O software intitulado “PrevenSystem - Incidentes Hospitalares” foi
desenvolvido em linguagem Java Script utilizando-se o React Native como framework,
segundo a metodologia de desenvolvimento agil, denominada Scrum.

Esta metodologia de desenvolvimento incremental tem seu processo
dividido em sprints, definidos conforme as fases do desenvolvimento Scrum
apresentados por Bissi (2007).

A fase de planejamento foi dividida em dois sprints, sendo o primeiro a
definicdo da funcionalidade do sistema, que consiste em facilitar a identificacdo de
fatores de risco para eventos adversos, a partir da avaliagao dos itens de uma escala
padrdo de avaliacdo, com o objetivo de reduzir a ocorréncia de falhas a partir da
identificacdo precoce dos riscos, garantindo maior rapidez na tomada de decisfes,
reduzindo o numero de falhas e os custos resultantes de sua ocorréncia; e o segundo
na definicdo da fundamentacéo tedrica do sistema.

O conteudo tedrico do aplicativo consiste na Escala de Eventos Adversos
Associados as Praticas de Enfermagem (EEAAPE). A Escala € um questionario, em
forma de escala tipo Likert, com pontuagdes de 1 a 5, relacionadas a frequéncia: (1)
Nunca; (2) Raramente; (3) Algumas vezes; (4) Frequentemente; (5) Sempre,
possuindo um total de 55 questdes relativas ao processo de cuidado e resultados,
abrangendo os seguintes dominios: Vigilancia/Julgamento Clinico; Defesa do
Paciente; Quedas; Lesdes por Pressdo; Medicacdo e Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude (Neves et al., 2018).

A fase de desenvolvimento que € do tipo incremental foi composta por
modulos divididos em sete sprints. O primeiro médulo corresponde a definicdo da
arquitetura do sistema. O design foi organizado em ciclos a partir da reviséo de ciclos
anteriores para aprimoramento do sistema, em dois sprints para definicdo do
conteudo das telas, forma de diviséo e apresentacdo das informacdes. As imagens
utilizadas para a organizacédo visual do aplicativo foram extraidas de um repositorio
eletronico de imagens e vetores, de acesso livre e gratuito — Flaticom

(www.flaticom.com).
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Foram entédo elaboradas as telas de apresentagcéo do sistema, constando um
breve resumo sobre o contexto da importancia de uma tecnologia voltada a prevencao
da ocorréncia de Eventos Adversos no contexto hospitalar. Ao iniciar o aplicativo séo
exibidas as telas e no canto superior da tela ha opg¢ao de “Pular”, caso o usuario opte
por ndo as visualizar. A primeira tela do aplicativo integra o primeiro médulo de
desenvolvimento e contém o atalho de acesso para o ambiente de alimentacédo de
dados “Paciente”.

O segundo modulo de desenvolvimento consiste na construcdo do Banco de
Dados, que corresponde as informacdes que serdo inseridas no sistema, referentes
ao cadastro do paciente e marcacoes de opcoes da Escala EEAAPE. As informacdes
sdo salvas em Banco de dados Local, o que dispensa a realizacdo de Login do usuario
e acesso a internet. Este mddulo foi dividido em trés sprints, que correspondem a
elaboracao da tela de cadastro do paciente, contendo: contendo: “Nome”; “Registro
Interno”; “CPF” e “Data de nascimento”. A parte inferior da tela apresenta a opgéao,
por meio de um icone, de “salvar as informagdes”, ou “retornar a tela anterior”. Ao
salvar as informacgdes sera exibida uma tela com resumo dos dados do paciente,
contendo um icone para possibilitar a edicdo dos dados. A tela anterior correspondera
a uma lista de pacientes cadastrados e, em sua parte inferior ha um icone que
possibilita abrir nova aba para novo cadastro de paciente.

Para cada paciente registrado haverd uma listagem de avaliacles,
organizadas em ordem cronoldgica decrescente, com registro das marcacdes das
opcOes constantes na Escala de Eventos Adversos e, na porcao inferior da tela,
icones como atalho para inserir nova avaliacao e retornar para a tela anterior. O icone
de “nova avaliacao” possibilita inserir dados das condi¢des referentes ao inquérito de
ocorréncia de Eventos Adversos segundo os dominios abrangidos pela escala.

A tela de avaliacdo apresenta os itens a serem considerados e as
pontuacOes da escala de likert da EEAAPE serdo positivas e negativas, em relacao a
frequéncia da ocorréncia de situacdes que predispdem a ocorréncia de falhas e a
organizacao dos dados pelo método da arvore de decisdes resultara em probabilidade
de ocorréncia (risco) da ocorréncia de eventos adversos.

A funcionalidade requerida para o sistema consiste na identificacdo da
frequéncia de situacdes que predispdem a ocorréncia de falhas, e, a partir da insercéo

destes dados, o sistema entrega a probabilidade de ocorréncia dos eventos adversos.
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O percentual de falhas, correspondente ao risco de ocorréncia de evento adverso,
para cada um dos dominios sera apresentado. Serdo consideradas maiores
frequéncias as opcdes: (3) Algumas vezes; (4) Frequentemente; (5) Sempre; e
menores frequéncias as opc¢des: (1) Nunca; e (2) Raramente. Ressalta-se que os
itens se diferem quanto a menor ou maior frequéncia da prética resultar em maior ou
menor risco de ocorréncia de eventos adversos.

O terceiro médulo de desenvolvimento do sistema corresponde ao
processamento destes dados para entrega de resultados que favorecem a
identificacdo precoce de pontos sensiveis para a ocorréncia de falhas. Foi
operacionalizado em dois sprints. Os dados inseridos sao processados por algoritmos
que os classificam pelo método de “arvore de decisdes”, de forma que a frequéncia
da ocorréncia de determinada situacdo corresponda a uma certa probabilidade de
ocorréncia de falha. Desta forma, o resultado direciona o caminho da decisao,
constituindo uma estrutura hierarquica. Esta aplicacdo de IA consiste em andlise
preditiva, que € um modelo que utiliza machine learning para definicdo de algoritmos,
num “modelo de previsdo baseado em IA” capaz de fornecer previsdes probabilisticas
da presenca atual ou da ocorréncia futura de determinado resultado, conforme os
dados de entrada, auxiliando na tomada de decisdo para reduzir o impacto sobre o
paciente.

O sistema utiliza um modelo baseado em férmulas para aprender uma
funcao ideal da ocorréncia de eventos adversos a partir da presenca de fatores de
risco identificados pela Escala EAAPE. Assim, as variaveis de entrada correspondem
aos riscos identificados no momento da avaliacdo do paciente, a partir dos quais sera
prevista a probabilidade (baixa, moderada ou alta) de ocorréncia do evento adverso.
O objetivo do modelo é estimar a ocorréncia do evento adverso a partir das iteracdes
dos conjuntos de dados fornecidos pela avaliacdo do paciente e dados de registro do
paciente em internacdo hospitalar, extraidos de uma base de dados constituida pelo
conjunto destes registros. (Santos, 2020)

Foi empregado um ensemble em machine learng. Um ensemble consiste
num conjunto de modelos, modelos base (base learners), construidos para melhorar
os resultados de combinagdes das predicbes. Os modelos-base, do tipo weak

learners, que sdo modelos com esquemas de aprendizado simples, sao treinados
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com diferentes subamostras de dados e combinados, de diferentes maneiras, em
combinacao estatistica de média e moda, para obter as predi¢des. (Santos, 2020)

Desta forma, os ensembles, baseados em modelos de arvore de deciséo,
utiliza regras do tipo if e else para cada variavel, que corresponde aos nés da arvore,
para os quais h& ramificagcbes, que representam o valor das predigBes. Neste
contexto, cada item da EEAAPE consiste em um n6 na arvore de decisoes, e, para
cada resposta positiva ou negativa em relacéo a frequéncia de ocorréncia de falhas,
h& ramificacbes que convergem, a partir da combinacdo dos dados por meio da
funcdo estatistica de média, para a predicdo de ocorréncia do evento adverso.
(Santos, 2020)

Esta pesquisa nao inclui testagem da ferramenta, sendo encerrada com o
registro do software junto ao Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (INPI).
Entretanto, simulacdes de uso, a partir de avaliagcdes hipotéticas foram inseridas no
sistema para verificar a fidedignidade da entrega dos resultados. Assim, situagdes
clinicas hipotéticas foram criadas para que os dados fossem inseridos e simuladas
avaliacdes para verificacdo do processamento dos dados e entrega de resultados
com predicao da ocorréncia de falhas a partir dos riscos hipoteticamente identificados.
Verificou-se que o sistema € capaz de prever o risco do evento adverso
adequadamente a partir da frequéncia de ocorréncia de falhas identificadas na
avaliacdo com preenchimento dos campos com os dados de entrada e analise em
banco de dados.

Embora ndo tenha sido realizada testagem entre potenciais usuarios do
sistema, para validacdo externa do aplicativo, o teste interno com simula¢éo do uso
permite identificar falhas nas caracteristicas do sistema, antecedendo o teste de
usabilidade, antecipando a avaliacdo das “heuristicas de Nielsen”, que consistem na
verificacdo da adequacdo da interface do sistema aos objetivos do produto
desenvolvido. As “heuristicas de Nielsen” consistem em: visibilidade do estado do
sistema; compatibilidade entre o sistema e o mundo real; controle e liberdade para o
usuario; consisténcia e padronizacdo; prevencao de erros; reconhecimento em vez
de memorizagao; eficiéncia e flexibilidade de uso; estética e design minimalista;
recuperacéao de erros; e ajuda e documentacao. (Krone, 2013)

A Lei de Direito Autoral (Lei n® 9.610/1998), e subsidiariamente a Lei de

Software (Lei n® 9.609/1998), conferem protecdo ao programa de computador em si,
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isto significa, & expressao literal do software, isto é, suas linhas de codigo-fonte. O
registro de programa de computador no INPI é a forma de garantir sua propriedade e
obter a seguranca juridica necessaria de modo a proteger o seu ativo de negacio,
inclusive, por exemplo, no caso de uma demanda judicial para comprovar a autoria

ou titularidade do programa.
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Quadro 4-1 Telas da ferramenta tecnologica

Tela

Descricao

20:32 o T E&

N

Tk
®

PrevenSystem

C|p¢

A primeira tela do aplicativo integra o
primeiro médulo de desenvolvimento e
apresentacao, contém imagem para a
organizacao visual do aplicativo extraida
de um repositério eletrénico de imagens
e vetores, de acesso livre e gratuito —
Flaticom e um botdo de acesso para o
ambiente de alimentacdo de dados

“Paciente”.

20:32 o T E

Pacientes

Cristiano

Jose

A segunda tela do aplicativo apresenta a
relacdo dos pacientes ja cadastrados na
ferramenta tecnoldégica e no canto
inferior direito exibe o botdo para

cadastro de novo paciente.
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20:32 o T E

< Back Novo paciente

Cristiano
123456
123.456.789-00

10/10/1990

Na terceira tela do aplicativo, apresenta
a funcdo para cadastro de paciente,
contendo 0S campos para
preenchimento:  “Nome”;  “Registro
Interno”; “CPF” e “Data de nascimento”.

E o botdo salvar cadastro.

20:32 o T E

{ Pacientes Detalhes do paciente

Cristiano Eeitar

Registro interno: 123456
Nascimento: 10/10/1990
CPF: 123.456.789-00

Avaliagio feita em 07/12/2023 as 17:04
Avaliagdo feita em 08/12/2023 as 19:44

Avaliagdo feita em 08/12/2023 as 20:31

Na quarta tela do aplicativo, apresenta a
visualizacao dos pacientes cadastrados,
com a opcéo de editar cadastrado e as
avaliagOes realizadas, contendo a data e
a hora que foi realizada a avaliagdo. No
canto inferior direito exibe o botédo para

cadastro de novo paciente.
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20:32 o T E

< Back Nova avaliagdo

Vigilancia do utente (VU):
Os doentes sdo adequadamente vigiados;

O O O o O

eeeee

As alteragdes do estado clinico sdo oportunamente
detectadas.

©) ©) O]

eeeee

Advocacia do utente (AU):

Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros
“advogados” dos interesses do doente e familia;

O ® O O O

eeeee

Os enfermeiros questionam a pratica de outros
profissionais quando esta em causa o interesse do
doente;

O O O o O

Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente;

©) ©) ©) O] O

Nunca  Raramente  Algumas  Freauemtemente  Sempre
eeeee

Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do
doente;

O O O o O

NNNNN Raramente  Algumas  Freauentemente  Sempre
vezes

Os enfermeiros delegam fungdes de enfermagem
noutros profissionais menos preparados.

O O O 0O ©

Na quinta tela do aplicativo, apresenta o
guestiondrio da Escala de Eventos
Adversos Associados as Praticas de
Enfermagem (EEAAPE) em forma de
escala tipo Likert, com pontuacfes de 1
a 5, relacionadas a frequéncia: (1)
Nunca; (2) Raramente; (3) Algumas
vezes; (4) Frequentemente; (5) Sempre,
possuindo um total de 55 questbes
relativas ao processo de cuidado e
resultados, abrangendo o0s seguintes
dominios: Vigilancia/Julgamento Clinico;
Defesa do Paciente; Quedas; Lesbes
por Pressdo; Medicacdo e Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saude.
Sendo possivel a marcacdo de uma
opcao. No final da avaliacédo apresenta o
botéo salvar avaliagéo.

20:32 o T E

< Back Resultado da avaliagédo

Risco de falha na vigilancia do paciente

Risco de falha na assisténcia ao paciente
Risco de queda

Risco de falha no preparo da medicagédo

Risco de falha na administragdo da medicagio
Risco de falha na vigilancia da medicagdo
Risco de falha na higiene ambiental

Risco de agravamento/complicagdes do estado do
paciente

Risco de quedas e acometimento de tlceras de
pressdo

Risco de ocorréncia de quedas e tlceras de pressao
Risco de erros de medicag&o.
Risco de infecgdo associada ao cuidado de satide

Risco de falha na assisténcia de enfermagem

Detalhes da avaliagdo

Na sexta tela do aplicativo, apresenta
uma lista de resultados possiveis da
avaliacao por meio do preenchimento do
guestionario da Escala de Eventos
Adversos Associados as Préaticas de
Enfermagem (EEAAPE) apresentando
os fatores de risco para 0s eventos
adversos no paciente hospitalizado,
apos o processamento do algoritmo que
o classifica pelo método de “arvore de
decisbes”. Cada item da EEAAPE
consiste em um né na arvore de
decisoes, e, para cada resposta positiva
ou negativa em relacdo a frequéncia de
ocorréncia de falhas, ha ramificacbes
gue convergem, a partir da combinacao
dos dados por meio da fungéo estatistica
de média, para a predi¢cao de ocorréncia
do evento adverso.

44




20:32 o T E

( Back Detalhes da avaliagdo

Vigildncia do utente (VU):

Os doentes sdo adequadamente vigiados;
Frequentemente

As alteragdes do estado clinico sdo oportunamente
detectadas.
Algumas vezes

Advocacia do utente (AU):

Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros
“advogados” dos interesses do doente e familia;
Frequentemente

Os enfermeiros questionam a pratica de outros
profissionais quando estd em causa o interesse do
doente;

Raramente

Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente;
Sempre

Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do
doente;
Raramente

Os enfermeiros delegam fungdes de enfermagem
noutros profissionais menos preparados.
Frequentemente

Prevengdo de quedas (PQ):

O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de

acordo com protocolo instituido;

Frequentemente

Os procedimentos de prevengédo de quedas sdo
j tendo em i &0 a avaliagdo do risco;

Frequentemente

A vigilancia do doente é ajustada ao risco avaliado.
Algumas vezes

Prevengio de llceras de presséo (PUP):

Na sétima tela do aplicativo, apresenta o
resultado detalhado para visualizacao
do preenchimento da Escala de Eventos
Adversos Associados as Praticas de
Enfermagem (EEAAPE) e a frequéncia
respondida pelo profissional
responsavel pelo preenchimento. No
final da avaliacdo apresenta o botéo

retornar para a tela anterior.

Fonte. Elaborado pelo autor.
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5. CONCLUSAO

O resultado da pesquisa demonstra a relevancia das pesquisas sobre a
aplicacao da IA na prevencéao de eventos adversos em pacientes hospitalizados. Os
sistemas desenvolvidos utilizando-se a inteligéncia artificial utilizam, em sua maioria,
machine learning com a realizacdo de andlises preditivas sobre a ocorréncia do
evento, objetivando favorecer a identificacdo precoce de fatores de risco. Os estudos
demonstram bons resultados na avaliacdo dos sistemas desenvolvidos, sobretudo na
reducéo de erros e agilidade das acdes de tomadas de decisdes.

Identifica-se, portanto, que ainda ha necessidade de novos estudos em
areas ainda nao abordadas pelas atuais pesquisas, bem como estudos voltados a
padronizacdo dos processos de testagem das ferramentas, considerando a
diversidade de modalidades de teste identificadas nos estudos.

O aplicativo desenvolvido utiliza a IA para analise das dimensdes de um
instrumento validado para avaliacdo do risco de ocorréncia de eventos adversos,
conforme as fases de desenvolvimento da metodologia &gil Scrum. O
desenvolvimento foi realizado em etapas definidas segundo metodologia incremental,
com processo de analise do algoritmo adequada para oferecer resultados que
possibilitem fornecer previsdes probabilisticas da presenca atual ou da ocorréncia
futura de determinado resultado, conforme os dados de entrada.

O sistema foi registrado junto ao Instituto Nacional de Propriedade
Intelectual (INPI), com o objetivo de garantir sua propriedade e obter a seguranca
juridica necessaria. Seu arquivo de execucdo apresenta-se apto para ser submetido
a testagem, para validacao interna e externa, e ampla divulgacao para utilizacao pelas

organizagdes de saude.
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6. ANEXOS

6.1.ANEXO 1 — ESCALA DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS AS PRATICAS DE
ENFERMAGEM (EEAAPE)

gilancia do utente (VU):

1.1. O doentes 280 adequadaments vigiados;

1.2_ Ag alteragdes do estado clinico sfo oportunamente detectadas.

Advocacia do wtente (AU):

2.1. Oz enfermeircs assumem-se como verdadeiros “advogados™ dos interesses do doente &
familia;

2.2. Os enfermeires questionam a pratica de outros profissionals quando esta em causa o
interesse do doente;

2.3. Os enfermeircs respeitam a privacidade do doente;

2.4 Os enfermeires respeitam a confidencialidade do doente;

2.5. Os enfermeiros delegam fungdes de enfermagem noutros profissionais menos preparados.

Prevencdo de quedas (PQ):

3.1. O risco de guedas € avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo instituido;

3.2 Os procedimentos de prevengdo de quedas sdo ajustados tendo em consideragéo a
avaliagio do risco;

3.3, A vigildncia do doente & ajustada ao risco avaliado.

Prevengdo de ticeras de pressdo (PUP):

4.1. Mo inicio do intemamento & realizada uma avaliagSo clinica global (grau de mobilidade,
incontinéncia urinariafecal, alteragdes da sensibilidade, alteragdes do estado de consciéncia,
doenca vascular, estado nutricional);

4.2 E realizada a inspeg&o periddica da pele em areas de risco ou de (lceras prévias;

4.3. 530 utilizadas escalas de estratificagio do risco (escalas de Braden efou de Norton);

4.4 S3o0 implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco;
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4.5, Os cuidados gerais & pele =30 adequados as necessidades identificadas;

4 6. O suporte nutricional & ajustado s necessidades;

4.7. O= reposicionamentos sdo ajustados ds necessidades.

Falhas na preparacdo de medicagio (FPM):

5.4.1. Existirem medicamentos com rotulo & embalagem semelhantes;

5.4.2. Existirem muitos medicamentos no mesmo horario;

5.4.3. A farmacia enviar o medicamento emado;

5.4 4. O medicamenta ndo estar disponivel em tempo oportuno;

.45, O enfermeiro ser intemompido durante a atividade;

5.4 6. Distrag o do enfermeire

Falhas na administragdo de medicagdo (FAM):

5.B.1. Falhas na comunicagdo sobre mudangas na acomodagdo dos doentes (troca de cama);

5.B.2. Falhas na comunicagdo médicofenfermeire sobre alteractes na prescrigdo médica;

5.B.3. Falhas na comunicago (prescricBo médica oral ou por telefone);

5.B.4. Falhas na comunicacdo (auséncia de registo da administragdo anterior);

5.B.5. Incorreta identificagdo do medicamento preparado;

5.B.6. Incumprimento dos procedimentos de identificagdo do doente;

5.B.7. Falhas na execucio da técnica de administragio.
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Falhas na vigilancia de medicacio (FVM):

5.C.1. Ccomem falhas na vigildncia dos ritmos das perfusdes;

5.C.2. Ocomem falhas na vigildncia dos efeitos da medicagio.

Higienizagdo das maos (HM):

6.3.1. Antes e apos o contato com o doente;

6.3.2. Antes de procedimentos que exijam assepsia;

6.3.3. Apds o contato com sangue e fluidos corporais.

Cuidadoes com equipamentos de profegio individual (CEPI):

6.4. Os Equipamento de Proteio Individual (EPI) sdo selecionados & ajustados aos
procedimentos a realizar;

6.5 Ma manipulagdo de material cortofperfurante s8o evitades procedimentos inadequados,
nomeadamente dobrar ou recapsular agulhas, apds a sua utilizagio;

6.6. Os objetos cortantes/perfurantes (agulhas, laminas de bisturi, etc.) s30 acondicicnados em
contentores rigidos, localizados proximo & realizagio do procedimento.

Higiene ambiental (HA):

6.7. A acomodagdo dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade imunclogica e
condigdo clinica do doente (ex.: izolamento de acordo com as necessidades);

f.8. O residucs hospitalares séo objeto de tratamento apropriado, consoante o grupo a que
pertencem;

£.9. A roupa suja & friada junto do local de proveniéncia, acondicionada em saco proprio
transportada para a lavandaria emn camo fechado.

Risco de agravamento'complicagdes do estado do utente, por falhas na vigildncia, no
julgamento clinico, na advocacia e delegacio [RAFVA):

1.3. Existe risco de agravamento/complicagdes do estado do doente por défice de vigildncia;

1.4. Existe risco de agravamento/complicagdes do estado do doente por julgamento clinico
inadequado;
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2.6. Existe risco de agravamento/complicagdes no estado do deente por falhas na defesa dos
interesses do doente;

2.7. Existe risco de agravamento/complicagdes no estado do doente por delegagdo de fungbes
de enfermagem em pessoal menos preparado.

Risco de quedas e Ulceras de pressdo (RQUP):

3.4. Existe risco de ocomeéncia de quedas de doentes;

4. 8. Exizste o rizco de ocoméncia de Ulceras de pressdo.

Ccorréncia de quedas e dlceras de pressdo (OQUP):

3.5. Gecomem guedas de doentes;

4.9 Ceorrem Ulceras de pressdo.

Risco e ocoméncia de emos de medicagdo (ROEM):

5.1. Existe o rizco de ocoméncia de emos de medicagio;

5.2. Ccomem emos de medicaco.

Risco e ocomméncia de infegdes associadas aos cuidados de sadde (ROIAC):

B.1. Existe risco de ocomerem infegdes associadas acs cuidados de salde;

6.2. Ocormem infegdes associadas aos cuidados de sadde.

Percepgdo geral de seguranca do utente e evitabilidade dos eventos adversos (PGS):

7.1. A ocomréncia de eventos adversos associados &s praticas de enfermagem compromete a
seguranca do doents;

7.2 0= eventos adversos associados s praticas de enfermagem podiam ser evitados.
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6.2. ANEXO 2 — REGISTRO DE PROTOCOLO DE PESQUISA REGISTRADO NA PLATAFORMA
PROSPERO

N I H R | National Institute PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

Application of artificial intelligence (Al) in the prevention of incidents in hospital services

From To Date Subject
CRD-REGISTER  “cristiano_drumond@hotmail.com” Thu, 7 Dec 2023 04:11:09 +0000 PROSPERO acknowledgement of
receipt [491148]
PROSPERO

This information has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this information in good faith and registered the review
in PROSPERO. CRD bears no responsibility or liability for the content of this registration record, any associated files or external websites

You have 1 records

My other records
These are records that have either been published or rejected and are not currently being worked on

ID Title Status Last edited

CRD42023491148 Application of artificial intelligence (Al) in the prevention of incidents in Registered 171212023 @
hospital services
To enable PROSPERO to fecus on COVID-19 registrations during the
2020 pandemic, this registration record was automatically published
exactly as submitted. The PROSPERO team has not checked
eligibility.
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6.3. ANEXO 3 — PEDIDO DE REGISTRO DE PROGRAMA DE COMPUTADOR — RPC JuNTO
AO INSTITUTO NACIONAL DE PROPRIEDADE INTELECTUAL (INPI)

PE"CIONAMWTO Be Aumentas Forte A Tamanho Normad A Diminor Forde @ Ato Contraste
ELETRONICO

Sep bemvindo | Sar 00 Sslema

Objto 00 Pedico: Pe0ido 0o Registro de Programa oe Computador - RPC
NOSSO NUMero: 29409192314406682

Dados do Titular

Nome oo Rerdo $ocal: CRISTIAND DRUMOND REEIRO 150 00 Pesson: Pottos Fica

corowe) NG Endereco : fun 18 - Nome Lete - 07 - ASto 1108 - Resosncl Ryers catn
Chdaoe: Taguainga CEP: 11910720

Estagoc OF Paty: Brass

Nacwnabdade CBrastera Quadnhcagdo Fisica: Entermery de nivel supence. nutnoonsta tamachtico o afim

Email: cratano_drumondg@notmad com Fax:

Tetefoone:

Dados do Autor

ASOTON Autor

Nome: CRISTIANO DRUMOND RIBES! cor I Cotw | xchon

Endereco. Rea 18 - Nocte Loe - 97 - Aglo 1103 « Residencial Rivera Cidade Taguatnga
CEP. 79910-720 Pals BRASL
Qualiicacho Finkca Exfermer o8 ovel tupence, Anconala
Estado DF -
Trmaciutos o atm
Kacionabidade: Hrasdera Fax
Emait crtno_drumondSnotead com Telefone (61) 982

Dados do Programa
Data de Publicagso: 20192/2023 ]  Datade Criagdo 11272023
Ttk

PrevenSystem - Intidentes Hosptatares

§ 2° 00 arL 2" da Lef 5.60098: “Fica a5500uiada 2 1udela 908 G0edon relaiivos 3 Drograma 00 Compulador Pofo DIAZD de ONQuenta andd COrtacos 3 partsr de 1* Ge Janeeo 00 a0 SURceQuonto 30

@4 500 putecaclo ou, na susdocis Gedts, & 5ua Cnaclo’

Dados do Programa

Data de Publicagéo: 20/12/2023 Data de Criagdo: 1112/2023

“Titulo: PrevenSystem - Incidentes Hospitalares

- § 2° do art. 2° da Lei 9.609/98: "Fica assequrada a tutela dos direitos relativos a programa de computador pelo prazo de cinquenta anos contados a partir de 1° de janeiro do ano subsequente ao
da sua publicacdo ou, na auséncia desta, da sua criacéo”

*Linguagem: -—Selecione -  ~ || Adicionar Linguagem

JAVA | Excluir
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*Campo de Aplicagdo: Pesquisar Campo de Aplicacio

SD01-Sadde (politica de salide, higiene, salide fisica, mental, piiblica) | Exciuir

8D05-Assist Méd ( , médico- 3 ial, médico-sanitéria)| Excluir

SDO06-Terap Diag (terapia, diagnostico médico (ferapéutica, fisioterapia, hemoterapia, dieta, etc; diagndstico’ laboratorial, radiolégico, s indrome, sintoma) | Excluir

SD08-Engenharia Biomédica, ciéncias paramé (bi aria, . enfermagem, optometria, fonoaudiologia) - Ecluir

*Tipo de Programa: Pesquisar Tipo de Programa

APO1 - Aplicativos | Excluir

FAD1 - Ferramenta de Apoio | Excluir

5004 - Interface de Comunicacio | Excluir

*Algoritimo hash: SHA-512 - Secure Hash Algorithm v
"Resumo digital hash: 9c1ccB78b72caal28a67a04c68bbIbd 157741b 3251 3be 1cib56b11b33800b8c1 2a4d087311266de828c4ef3fd9 16367dd83Med0263412298
§1° e Incisos VI e VIl do §2° do Art. 2° da Instrugéo iva: O titular & o responsével lnico pela transformacéo, em resumo digital hash, dos trechos do programa de computador e demais

dados considerados suficientes para identificacdo e caracterizacdo, que serdo motivo do registro. O titular terd a inteira responsabilidade pela guarda da informaco sigilosa definida no inciso 1L, §
1°, art. 3° da Lei 9.609 de 19 de fevereiro de 1998.
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6.4. ANEXO 4 — DECLARACAO DE VERACIDADE — CLIENTE - INSTITUTO NACIONAL DE

PROPRIEDADE INTELECTUAL (INPI)

DECLARACAO DE VERACIDADE - CLIENTE

Em atendimento & Instrucdo Normativa em vigor eu, CRISTIANO DRUMOND
RIBEIRO, CPF:&, declaro, para fins de direito, sob as penas da Lei e
em atendimento ao art. 2° do Decreto n® 2.556%, de 20 de abril de 1998, que as
informagdes feitas no formulario eletronico de programa de computador — e-
Software, sdo verdadeiras e auténticas.

Fico ciente através desse documento que a falsidade dessa declaragao configura
crime previsto no Codigo Penal Brasileiro e passivel de apuragdo na forma da Lei.

Ciente das responsabilidades pela declaracdo apresentada, firmo a presente.

-—-—-——-——(assinado digitaimente)—————

V-b S 1UANO [UMOMD IR0
g Dt ML 0N 1500 1 e

Dot avwido sie ks Clpla Ty esie
e [ PO L [ SR PRI ST T}

DECRETO N° 2.556, DE 20 DE ASRIL DE 1998
Art. 1° Oz programas de computader poderao, a crterio do ttular dos respectivos dirertos, zer registrados no Inzttuto Nacional
da Propricdade Induzwial - INPI.

Arn. 2° A veracidads das informagdes de que wrata o artige antarior zdo de inteira rezponsabildade do requerents, nao
prejudicando eventuaiz direitoz de terceiroz nem acasretando qualquer responzabilidade do Governo.

2840919231440568a2
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