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Resumo 

O aumento do uso das tecnologias, que facilitam e agilizam os processos de quem 

constantemente necessita realizar diversas ações ou cumprir os mais variados procedimentos, exige 

uma constante adaptabilidade, seja por parte das organizações ou dos utilizadores. 

O foco deste projeto de dissertação prende-se exatamente com a adaptabilidade das tecnologias, 

nomeadamente a tecnologia usada na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), do Centro Hospitalar do 

Porto (CHP). 

O crescente uso de diferentes dispositivos eletrónicos, todos eles com caraterísticas e dimensões 

distintas, obriga à otimização das plataformas que transmitem e manipulam toda a informação, para 

que seja possível a sua utilização independentemente de qual o dispositivo que está a ser utilizado. 

Através da introdução de novas funcionalidades ao sistema atual, pretende-se com este projeto 

de dissertação efetuar a otimização da plataforma INTCare usada na UCI do CHP, tendo como principal 

finalidade aumentar a sua responsividade podendo desta forma adaptar-se às características de 

qualquer dispositivo, com o intuito de facilitar a aquisição de conhecimento e melhorar o suporte no 

processo de tomada de decisão, por parte dos profissionais da UCI.  

Neste documento é descrita a contextualização e motivação do tema em estudo, são apresentadas 

as estratégias de pesquisa adotadas e efetuada uma descrição dos conceitos inerentes ao projeto, com 

principal foco nas funcionalidades e características do sistema INTCare. Reúne ainda as metodologias 

de investigação a utilizar ao longo da realização deste projeto são apresentadas em detalhe, as melhorias 

realizadas na Folha de Enfermagem Eletrónica. 

 

PALAVRAS-CHAVE: INTCare; Pervasive Computing; Computação Ubíqua; Mobile Health; e Pervasive 

Health. 
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Abstract 

The use of technologies that can facilitate and streamline the processes of those who constantly need to 

perform various actions or comply with the most varied procedures, requires constant adaptability, either 

by organizations or users. 

The focus of this dissertation project is precisely the adaptability of technologies and in this case the 

technology used in the Intensive Care Unit (ICU) of the Centro Hospitalar do Porto (CHP). 

The increasing use of different electronic devices, all with different characteristics and dimensions, 

requires the optimization of the platforms that transmit and manipulate all the information, so that it is 

possible to use it regardless of which device is being used. 

Through the introduction of new functionalities to the current system, it is intended with this dissertation 

project to optimize the INTCare platform used in the ICU of the CHP, with the main purpose of increasing 

its responsiveness, thus being able to adapt to the characteristics of any device, with the purpose of 

facilitating the acquisition of knowledge and improving the support in the decision making process by the 

professionals of the ICU. 

This document describes the contextualization and motivation of the study topic, presents the research 

strategies adopted and describes the concepts inherent to the project, with a main focus on the features 

and characteristics of the INTCare system. It also gathers the research methodologies to be used 

throughout the realization of this project and the improvements made on the Eletronic Nursing Record. 

 

KEYWORDS: INTCare; Pervasive Computing; Ubiquitous Computing; Mobile Health; and Pervasive Health. 
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Capítulo 1 - Contextualização 

Neste capítulo são apresentados o enquadramento e motivação para a realização deste projeto 

de dissertação, bem como a estrutura do documento. 

1.1 Enquadramento e Motivação 

A utilização e aplicação de tecnologias baseadas na computação, tem sido um processo de 

constante evolução nas áreas da saúde. Os avanços na informação, telecomunicações e tecnologias 

wireless estão a criar um paradigma, já apelidado de e-health (Tan, 2005). 

A tecnologia mobile está cada vez mais focada em áreas relacionadas com a saúde e tem vindo 

a ser usada como suporte ao avanço da informação acerca da saúde pública, funcionando por exemplo 

como ferramenta de prevenção para determinados vírus ou doenças. Adicionalmente, tem facilitado as 

consultas à distância ou rastreios gratuitos causando um impacto, bastante positivo, na eficiência dos 

serviços administrativos de hospitais ou unidades de saúde (Alnanih, Radhakrishnan, & Ormandjieva, 

2012). 

Com o avanço das tecnologias e toda a sua adaptação à saúde, existe um aumento na procura 

de suporte para a realização de tarefas como identificação de pacientes, monitorização do seu estado 

de saúde, sinais vitais e análises clínicas, o que torna necessária a criação de ambientes inteligentes 

que possam apoiar as decisões médicas e processos nas unidades hospitalares(Rodrigues et al., 2012). 

Numa área em que as decisões são tomadas sobre grande pressão, como acontece na Medicina 

Intensiva (MI), a possibilidade de ter informação disponível a todo o momento, transforma totalmente, 
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todo o funcionamento de uma Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), assim como a capacidade de 

resposta dos médicos e enfermeiros na ajuda aos doentes internados (Santos, Portela, & Vilas-Boas, 

2011). 

O INTCare é um Sistema Inteligente de Apoio à Decisão (SIAD) para a UCI e está implementado 

no Centro Hospitalar do Porto (CHP). Esta plataforma surge como um sistema fulcral no suporte à 

decisão dos profissionais das UCIs e torna-se uma ferramenta necessária para a agilização de processos 

e tarefas na MI (Santos et al., 2011). 

O número de funcionalidades do INTCare vai aumentando de acordo com as necessidades e 

problemas identificados, sempre com o objetivo de construir um sistema completo e bastante 

capacitado, respondendo a requisitos como: Adaptabilidade, Segurança, Privacidade, Pervasive e 

Ubíquo; funcionamento em Tempo Real; criação de Modelos de Data Mining e Modelos de Decisão; 

capacidade de acesso remoto de forma segura; e controlo de acessos. Para isso o INTCare faz uso de 

tecnologias pervasive e de diversos agentes inteligentes, para realizar de forma autónoma e automática, 

várias ações de recolha e tratamento de dados, em tempo real, que permitem a monitorização dos 

doentes internados na UCI do CHP. Esses dados são provenientes de diversas fontes, criando 

informação pessoal dos doentes, sinais vitais, prescrições e dosagens de medicamentos, resultados de 

análises clínicas e ventilação. Tudo isto é apresentado aos médicos e enfermeiros, recorrendo a uma 

plataforma web que reúne a informação proveniente das várias fontes de dados independentes, 

chamada de Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE) (Filipe Portela et al., 2011). 

A FEE recebe e disponibiliza os registos clínicos dos doentes permitindo, através de uma interface 

tátil, o registo, validação e consulta dos dados, a qualquer momento e em qualquer lugar. A FEE tem 

integradas funcionalidades como: visualização gráfica de sinais vitais, ventilação, medicação e análises 

clínicas; facilidade de conexão com outras plataformas; consulta de histórico de dados; utilização de 

agentes inteligentes para a realização de tarefas automáticas, nomeadamente gravação, atualização e 

apresentação de dados; e criação automática de um registo da FEE em formato pdf. 

A curiosidade pelas tecnologias web e a possibilidade de contribuir para um projeto pioneiro teve 

grande impacto na escolha da realização deste projeto de dissertação. O objetivo principal deste projeto 

visa efetuar uma otimização ao nível funcional e visual da plataforma INTCare. O facto de cada vez mais 

os dispositivos móveis serem utilizados no dia a dia e as constantes alterações das suas especificações, 

implica um grande nível de adaptabilidade das plataformas web e o INTCare não é exceção, pois sendo 
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este um sistema capaz de acessos remotos, implica que se consiga moldar consoante as necessidades 

de cada dispositivo, sem que para tal seja necessária qualquer ação por parte do utilizador. 

Perante isto, este projeto de dissertação surge como um desafio aliciante, tendo em conta a 

abrangência de todo o sistema e a importância que o bom funcionamento do INTCare implica, na 

capacidade de resposta de uma área tão vital e importante como é a Medicina Intensiva. 

1.2 Objetivos 

Após a identificação dos problemas e motivação para a realização deste projeto de dissertação, é 

necessária uma questão de investigação que sustente o tema em desenvolvimento, questão que para 

este projeto de dissertação é a seguinte: 

 

Qual a viabilidade de ter uma aplicação responsiva numa Unidade de Cuidados 

Intensivos? 

 

Este projeto de dissertação tem como objetivo primordial a otimização do sistema INTCare, por 

forma a permitir uma visualização mais agradável da informação e garantir a adaptabilidade deste 

sistema a diferentes dispositivos, bem como a sua capacidade de resposta. 

No entanto, como objetivos sequentes, este projeto centra-se também na disseminação e 

documentação da plataforma, para suportar o desenvolvimento do principal objetivo, acima referido. 

Para dar resposta à questão de investigação definida e atingir os objetivos propostos para a 

realização deste projeto de investigação, foram definidos os seguintes pontos específicos: 

1. Recolher as funcionalidades do INTCare; 

2. Identificar os pontos fulcrais do sistema; 

3. Avaliar as alterações a realizar; 

4. Testar alternativas viáveis para a otimização do INTCare; 

5. Realizar a Otimização da plataforma; 

6. Demonstrar e avaliar a adaptabilidade da plataforma. 
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1.3 Estrutura do documento 

Este documento está estruturado em 6 capítulos, explicados com detalhe de seguida. O capítulo 

1 é reservado para a introdução ao projeto de dissertação com a identificação do problema de 

investigação, apresentação da motivação para a sua realização e a estrutura do documento. Neste 

capitulo são também apresentados os objetivos do projeto de dissertação. No capítulo 2 é realizada a 

revisão de literatura, iniciada com a identificação da estratégia de pesquisa adotada, procedida de um 

enquadramento conceptual sobre Unidades de Cuidados Intensivos e Medicina Intensiva. O projeto 

INTCare, Pervasive Computing e Pervasive Health, Computação Ubíqua e Mobile Health são os temas 

em estudo, sendo estes apresentados com maior detalhe. É ainda feita a exposição de uma solução web 

criada para a área da saúde. No capítulo 3 são explicitadas as abordagens metodológicas utilizadas para 

o desenvolvimento do projeto. A solução otimizada no decorrer deste projeto de dissertação, está 

inteiramente documentada no capítulo 4. O capítulo 5 é reservado para a discussão do trabalho 

realizado, de forma a verificar se os resultados obtidos cumprem os objetivos definidos. O documento 

termina com o capítulo 6 onde é feito um balanço do trabalho realizado, apresentados os riscos e 

discutidos os objetivos do projeto. 
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Capítulo 2 - Revisão de Literatura 

Neste capítulo, é apresentada a estratégia de pesquisa aplicada para a realização da revisão de 

literatura, seguida de um enquadramento sobre as Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) e Medicina 

Intensiva (MI) e a importância das tecnologias utilizadas no funcionamento das UCIs. Posteriormente é 

efetuada uma apresentação do projeto INTCare, incluindo a sua arquitetura, funcionalidades e limitações 

no que respeita à adaptabilidade do sistema aos diversos dispositivos. Por último, baseado na literatura 

investigada e recolhida, é realizado o enquadramento dos conceitos de Pervasive Computing, 

Computação Ubíqua e Mobile Health, voltados para a saúde e de forma a sustentar a importância das 

tecnologias usadas nas mais diversas áreas da saúde. 

2.1 Estratégia de pesquisa 

Para a realização da revisão de literatura foram utilizados diferentes serviços de indexação, tais 

como Scopus, Web of Science, IEEE Xplore, RepositóriUM e Google Scholar por forma a garantir o 

máximo de informação credível e suportada por investigação prévia. 

A literatura utilizada para esta revisão, trata-se apenas de um subconjunto de toda a literatura 

pesquisada, de livre acesso à comunidade académica da Universidade do Minho. Esta seleção foi 

realizada entre Novembro de 2016 e Janeiro de 2017, com recurso a conceitos como: Intensive Care 

Units, Intensive Medicine, INTCare, Mobile Health, Ubiquous Computing, Pervasive Computing e 

Pervasive HealthCare. No decorrer da pesquisa foram definidos alguns critérios para a seleção de 

artigos, com o intuito de limitar os resultados, tais como: 

• Idioma - artigos redigidos em Inglês e Português; 
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• Ano de publicação - período temporal compreendido entre 2009 e 2017, salvo exceções 

referentes a artigos relevantes na área; 

• Número de citações - artigos com mais de 5 citações, com exceção para artigos que após 

leitura do abstract indiciassem a existência de conteúdo relevante; 

• Conteúdo do abstract e das conclusões dos artigos; 

• Artigos redigidos com principal foco no sistema INTCare e suas funcionalidades. 

2.2 Unidades de Cuidados Intensivos e Medicina Intensiva 

A Medicina Intensiva (MI) é descrita como uma área da medicina que se foca no diagnóstico e 

tratamento de doentes com problemas graves de saúde. Esses problemas normalmente são 

considerados ameaças à qualidade de vida dos doentes e, para isso, a MI procura reverter essa 

debilitada condição de vida, até a um estado em que o doente possa ser acompanhado num hospital 

(Braga et al., 2016). 

Com isto, surge a necessidade da adaptabilidade das tecnologias. Braga et al. (2016) reforça que 

no caso da MI o facto dos dados relativos a um paciente poderem estar disponíveis em qualquer altura 

e lugar, torna o serviço das Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) muito mais eficiente, uma vez que 

são ambientes dependentes da correta apresentação da informação, para poderem ser tomadas as 

decisões com a maior exatidão possível. 

As UCIs são unidades hospitalares especializadas onde são aplicados tratamentos de MI. Estas 

unidades são conhecidas como ambientes críticos onde estão internados pacientes com estado de saúde 

muito debilitado, normalmente em estado de falência de órgãos ou em risco de vida (Filipe Portela, 

Santos, Machado, Abelha, & Rua, 2017). Estas unidades são dotadas de uma grande quantidade de 

recursos, na sua maioria tecnológicos, que visam reverter a condição dos doentes através de uma 

constante monitorização do seu estado de saúde e sinais vitais (Braga et al., 2015). 
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2.3 INTCare 

O INTCare é um projeto de investigação, que resulta de uma parceria entre a Universidade do 

Minho e o Centro Hospitalar do Porto (CHP), local onde este se encontra em funcionamento, que se 

foca sobretudo na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do CHP (Pereira et al., 2015). 

Este projeto tem como principal objetivo recolher e analisar, de forma automática, os dados 

relativos aos doentes internados na UCI e é ainda capaz de fazer previsões relativas à condição futura 

de um doente como é o caso de uma possível falência dos órgãos vitais (C. F. Portela, Santos, Silva, 

Machado, & Abelha, 2011). 

2.3.1 Sistema INTCare  

Este sistema é considerado um Sistema Inteligente de Apoio à Decisão (SIAD), pois de forma 

autónoma, em tempo real e graças ao modelo preditivo, consegue ser um grande suporte no processo 

de tomada de decisão clínico, uma vez que permite a criação de informação importante, tornando os 

processos dentro da UCI muito mais efetivos e eficientes, reduzindo ainda a incerteza causada pelo 

possível stress da tomada de decisão (C. F. Portela et al., 2011). 

Como demonstrado na Figura 1, a informação relativa aos doentes pode ser consultada através 

de qualquer dispositivo, independentemente do local onde é feito o acesso. A conexão ao hospital é 

permitida apenas a utilizadores autorizados pelo sistema e é dada a possibilidade de, em tempo real, 

obter uma perceção do estado clínico de um doente, sendo que esta informação só pode ser validada 

por um profissional que se encontre na UCI e tenha acesso físico à FEE (C. F. Portela et al., 2011). 
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Figura 1 - Sistema INTCare. Retirado de (C. F. Portela et al., 2011) 

Todo o sistema está interligado por forma a garantir uma comunicação segura e o acesso aos 

dados em qualquer parte e respeita também uma série de características essenciais, que são detalhadas 

de seguida (C. F. Portela et al., 2011):  

• Tempo real: todos os dados do doente são recolhidos em tempo real com recurso a 

sensores que foram adicionados à UCI. As informações necessárias são inseridas numa 

base de dados, imediatamente a seguir à ocorrência de determinado acontecimento; 

• Modo Eletrónico: todos os dados têm de estar disponíveis de forma eletrónica, caso 

contrário devem ser registados, pelos profissionais, com recurso a uma aplicação 

disponível, a Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE); 

• Online: toda a informação tem de estar online, permitindo que seja utilizada 

independentemente do local de acesso aos dados; 

• Autónomo: as tarefas devem ser feitas da forma mais automática possível, com recurso 

aos agentes inteligentes integrados no INTCare, sendo que a validação deve ser feita 

manualmente; 
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• Segurança: todos os dados relativos aos doentes devem ser armazenados de forma 

segura e protegida. Os controlos de acesso são também obrigatórios no sistema; 

• Veracidade: os profissionais de saúde são responsáveis pela validação dos dados 

inseridos na FEE e o sistema apresenta apenas a informação que é requerida, garantido a 

veracidade da mesma; 

• Preciso: todas as operações devem ser aprovadas antes de uma decisão final, de forma 

a evitar colocar a saúde do doente em risco e possíveis ataques à segurança do sistema; 

• Privacidade: os dados referentes a qualquer doente devem estar privados e não podem 

ser recolhidos fora da unidade hospitalar. Para tal, é necessário assegurar que todas as 

tarefas realizadas, sejam registadas e associadas a um profissional para prevenir 

problemas e apurar responsabilidades; 

• Adaptabilidade: o sistema deve ser capaz de se adaptar automaticamente e de acordo 

com as necessidades, garantindo um funcionamento constante e correto do mesmo; 

• Acesso: o acesso à rede que suporta o sistema, deve ser altamente protegido e encriptado. 

Ferramentas como VPNs com protocolos de acesso integrados são essenciais. Apenas 

pessoal autorizado pode obter e utilizar a informação, seja através de acesso local ou de 

forma remota; 

• Sensibilidade do contexto: é importante a sensibilização de quem utiliza o sistema para 

que saibam o valor da informação utilizada, por forma a evitar possíveis atos negligentes; 

• Plano de contingência: é necessário a definição de riscos e possível impacto, bem como 

a probabilidade de acontecimento, para assim prever problemas futuros. 

2.3.2 Arquitetura do INTCare 

A arquitetura atual do INTCare, representada na Figura 2, é composta por quatro subsistemas, 

Data Acquisition, Knowledge Management, Inference e Interface, que permitem, em conjunto com 

diversos agentes inteligentes, dar suporte a decisões clinicas (Santos et al., 2011).  
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Figura 2 - Arquitetura INTCare. Retirado de (Santos et al., 2011) 

Os quatro subsistemas acima citados estão pormenorizados de seguida:  

• Aquisição de Dados (Data Acquisition): este subsistema, representado com detalhe 

na Figura 3, pode trabalhar de forma automática, recolhendo e armazenando os dados, ou 

manual, quando os dados são inseridos pelo utilizador. É responsável por recolher toda a 

informação clinica, proveniente de diversos agentes, entre os quais, os ventiladores, 

monitores de cabeceira (bed side monitors), da Folha de Enfermagem Eletrónica (ENR), do 

Processo Clínico Eletrónico (EHR), do Sistema Farmacêutico (Drugs System) e das Análises 

Clínicas (lab results); 
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Figura 3 - Subsistema Aquisição de Dados. Retirado de (Santos et al., 2011) 

• Gestão de Conhecimento (Knowledge Management): é composto por três agentes: 

Data Mining, Performance e Ensemble. O agente Data Mining é responsável pela criação e 

teste de novos modelos de previsão, convertendo os dados registados no data warehouse 

em conhecimento, para posterior criação de modelos em tempo real. O agente 

Performance é responsável pela análise dos dados armazenados no data warehouse e pela 

verificação da capacidade dos modelos de previsão criados pelo agente Data Mining. Por 

último, o agente Ensemble é utilizado para melhorar a capacidade preditiva, combinando 

os vários modelos; 

• Inferência (Inference): este subsistema é composto por três agentes - Prediction, Data 

Retrieval e Scenario Evaluation. O primeiro garante uma resposta ao utilizador, fazendo uso 

dos modelos mais adequados ao contexto, presentes no subsistema Knowledge Base. O 

agente Data Retrieval recolhe do data warehouse a informação necessária ao Interface. O 

Scenario Evaluation dá aos médicos a possibilidade de criar e avaliar diferentes cenários 

para determinada situação; 

• Interface: este subsistema torna possível a interação com uma aplicação web, que de 

uma maneira prática permite obter diagnósticos e avaliar diferentes cenários. É também 
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uma plataforma de consulta dos dados relativos aos doentes, que mais tarde servirão para 

a criação dos diferentes modelos de previsão. 

O INTCare é um sistema em constante otimização e evolução. Com recurso a diferentes projetos, 

vão sendo feitas modificações que visam a sua manutenção, reestruturação e evolução/otimização. 

Em paralelo com o presente projeto de dissertação, foi desenvolvida uma nova arquitetura para o 

INTCare. O propósito desta nova arquitetura é melhorar a capacidade de recolha e leitura de grandes 

quantidades de dados, com recurso a uma solução de BigData. A nova arquitetura, apresentada na 

Figura 4, faz uso dos mesmo quatro subsistemas presentes na arquitetura anterior (Figura 2) e 

explicados acima, com acrescento de um novo subsistema chamado de gestão de dados (Data 

Management), responsável por processar e armazenar todos os dados.  

 

Figura 4 - Arquitetura atual do sistema INTCare. Retirado de (Gonçalves et al., 2017) 

2.3.3 Folha de Enfermagem Eletrónica  

A Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE) é uma plataforma desenvolvida com o objetivo de 

recolher todos os dados clínicos, que serão disponibilizados aos médicos e enfermeiros, em tempo real 

e de forma automática, através de uma interface intuitiva (Filipe Portela et al., 2012). 
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Figura 5 - Arquitetura da Unidade de Cuidados Intensivos. Retirado de (Filipe Portela et al., 2012) 

A Figura 5 é representativa das fontes de dados clínicos, que diariamente são utilizadas na 

Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). Para além do elevado número de fontes de dados e a necessidade 

de recorrer a diferentes plataformas, para armazenar e consultar os dados, os registos eram realizados 

em papel, complicando a interoperabilidade das plataformas. 

Filipe Portela et al. (2012) refere que existiam algumas necessidades de inovação, nos processos 

da UCI. De entre as principais limitações identificadas, destacam-se: 

• Os monitores dos sinais vitais eram usados apenas para consultar os valores; 

• Os resultados das análises clínicas eram de difícil integração e utilização por outras 

plataformas; 

• As prescrições eram feitas em formato papel, pelos enfermeiros; 

• Os dados dos doentes, ventilação e scores eram registados e calculados manualmente; 

• Alguns registos não eram feitos de forma regular; 

• Existiam bastantes fontes de dados, isoladas, que continham informação vital sobre os 

doentes. 
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Na Figura 6 o foco prende-se com a interoperabilidade entre a FEE e as diversas fontes de dados 

disponíveis, ocupando uma posição central, permitindo assim colmatar as limitações apresentadas 

anteriormente. 

 

Figura 6 - Arquitetura atualizada da Unidade de Cuidados Intensivos. Retirado de (Filipe Portela et al., 2012) 

A implementação da FEE permite que os dados estejam disponíveis em tempo real, graças à sua 

capacidade de constante registo e leitura das diferentes fontes de dados, principalmente os que não 

eram eletronicamente recolhidos. A informação que anteriormente era registada em aplicações distintas, 

e que implicava várias consultas, está agora disponível numa plataforma única (Filipe Portela et al., 

2012). 

Na Figura 7, é possível observar o impacto da FEE após a sua implementação. A coluna indicada 

pelo Before representa as seis plataformas diferentes, usadas pelos profissionais da UCI para obter a 

informação: os monitores de cabeceira (BM), que apresentam os sinais vitais; os registos em papel dos 

enfermeiros (NRPB), que continham dados de ventilação, planos terapêuticos e outros registos; a 

plataforma AIDA, que funciona como um servidor de gestão, armazenamento e comunicação de 

informação sobre a UCI e os doentes; a plataforma dos médicos (Mplat) e a plataforma dos enfermeiros 

(Nplat), que eram plataformas especificas e independentes; e a plataforma Pharmacy que continha as 

prescrições. Na coluna Now é observável que toda a informação recolhida pode ser consultada na 

plataforma FEE, representada na imagem por Eletronic Nursing Record (ENR).  
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Figura 7 - Plataformas de Informação da UCI. Adaptado de (Filipe Portela et al., 2012) 

A plataforma construída com recurso a ferramentas de programação web e adaptada para ser 

utilizada através de ecrãs táteis, é composta por diferentes áreas, agrupadas de acordo com a origem 

dos dados. Sinais vitais, planos terapêuticos incluindo medicações, dietas e soro, dados de ventilação, 

escala de Glasgow e de dor, exames clínicos, procedimentos a realizar, informação sobre os doentes e 

técnicos da UCI, são informações disponíveis na FEE, para consulta, registo ou validação. Algumas 

dessas informações e de que forma estão disponíveis, são detalhadas de seguida: 

• Os dados relativos a análises clinicas, estão disponíveis através de uma tabela organizada 

por exame, dia e hora, como se pode ver na Figura 8, ou através de gráficos, na Figura 9; 
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Figura 8 - Tabela de análises clínicas. Adaptado de (F. Portela et al., 2013) 

 

Figura 9 - Gráfico das análises clínicas. Adaptado de (F. Portela et al., 2013) 

• Informação sobre sinais vitais e prescrições estão também disponíveis com recurso a uma 

tabela dividida em vinte e sete colunas. Vinte e quatro das colunas encontram-se 

numeradas de 1 a 24, sendo representativas de cada hora. Das colunas restantes, uma 

serve para identificar a variável, por exemplo, temperatura ou frequência cardíaca, e as 

outras duas são usadas para apresentar os valores de entrada (input) e saída (output), que 

permitem perceber a quantidade de medicação administrada e validada, sendo a contagem 

fechada a cada dia. 
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Contudo, apesar de ser uma aplicação web, foram identificadas, pelas equipas clínicas da UCI 

(médicos e enfermeiros), algumas limitações ao nível da capacidade de resposta (responsiveness) da 

plataforma, surgindo então a necessidade de ser realizada a otimização da solução, de modo a ser 

possível o acesso a todo o conteúdo, de forma fácil e independente da plataforma de acesso. 

Perante isto, o tema deste projeto de dissertação, visa colmatar essas limitações, de forma a 

permitir que o acesso possa ser feito em qualquer lugar ou momento, mas também recorrendo a 

qualquer dispositivo eletrónico. 

2.4 Mobile Health 

Mobile Health é considerada a contribuição mais forte quando se fala na utilização das tecnologias 

na saúde. Esta tendência tem apresentado um crescimento constante e leva à interação entre os 

pacientes e os profissionais da saúde para um nível mais elevado, fazendo uso dos dispositivos móveis 

de forma a apoiar as decisões e tarefas dos profissionais das diferentes áreas da saúde (Silva, Rodrigues, 

Lopes, Machado, & Zhou, 2013). 

A aplicação destas tecnologias nos hospitais pode ter vários focos, que visam melhorar a confiança 

dos pacientes e profissionais. O constante acompanhamento da evolução do estado de saúde dos 

pacientes é fulcral, quer após uma cirurgia ou quando transferido para outra unidade hospitalar, ou no 

apoio da prevenção/previsão de possíveis complicações, podendo assim suportar de forma sustentada 

a transformação da gestão da unidade hospitalar e consequente aumento da qualidade do serviço 

prestado (Rodrigues et al., 2012). 

Cardoso et al. (2014) alerta que existem inúmeras vantagens no uso destas tecnologias cada vez 

mais conhecidas como Sistemas de Informação da Saúde (SIS). No entanto, estes sistemas são 

normalmente desenvolvidos isoladamente dificultando a tarefa da interoperabilidade, que implica 

processos mais complexos e heterogéneos. Cardoso et al. (2014) refere ainda que o principal objetivo 

é criar um meio de ligação entre as aplicações e a informação clínica, que permita aos profissionais das 

Unidades de Cuidados Intensivos terem acesso aos dados que necessitam, em tempo real e em qualquer 

momento.  

Mead et al. (2006) apresenta alguns princípios, que devem ser tidos em conta quando se fala na 

interoperabilidade: 
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• Interoperabilidade Sintática (Syntatic interoperability): garante a troca de 

informação entre diferentes sistemas ou aplicações, seguindo regras determinadas. A 

informação deve ser codificada pelo remetente, seguindo as regras definidas e 

descodificada pelo recetor, usando as mesmas regras; 

• Interoperabilidade semântica humana (Human semantic interoperability): 

garante que a informação é compreendida pelo utilizador. Nas áreas da saúde é necessário 

ter em atenção que os termos usados pelos clínicos sigam um vocabulário igual para todos, 

para garantir essa interoperabilidade semântica nas unidades que se inserem; 

• Interoperabilidade semântica computacional (Computable semantic 

interoperability): garante que a informação é interpretada entre as diferentes máquinas. 

Não é necessariamente obrigatório que todas as máquinas processem os dados de forma 

igual, no entanto é necessário que a informação seja interpretada sempre da mesma forma. 

2.5 Computação Ubíqua 

Computação Ubíqua tem como objetivo o uso de computadores e demais tecnologias, de uma 

forma não intrusiva, sendo estas o mais invisíveis possível ao utilizador, mesmo quando usadas no meio 

físico (Weiser, 1993). 

Want et al. (1995) metaforicamente diz que Computação Ubíqua pode ser comparada com a 

impressão de um texto, no sentido de este poder ser, grande ou pequeno, fácil ou complexo, abstrato 

ou real, dependendo do seu propósito. 

Assim, como no nosso dia a dia não aplicamos toda a nossa atenção às coisas que, apesar de 

úteis, nos são familiares, as tecnologias ubíquas seguem o mesmo caminho, não obrigando a um 

elevado nível de concentração e instrução para serem usadas, ao contrário de um convencional 

computador, mas com uma simples interação são capazes de providenciar bastante informação e 

oferecer a capacidade de uso de um sistema inteligente útil para tarefas mais ou menos complexas. 

Um sistema ubíquo tem como propósito um conjunto de sensores e/ou microprocessadores, 

capazes de transformar todo um sistema complexo em algo realmente intuitivo e escondido, na maioria 

das suas aplicações. Graças a essa interoperabilidade dos mais diversos sistemas, é fácil construir uma 
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rede de recolha e análise de informação útil para melhorar a qualidade do ambiente onde estão 

implementados (Friedewald & Raabe, 2011).  

Com o avanço destas tecnologias tornou-se possível para os profissionais de saúde, obter o acesso 

à informação dos sinais vitais ou qualquer outra informação importante de um determinado doente, de 

forma remota, em qualquer lugar ou momento, trazendo elevados benefícios nomeadamente nas rotinas 

de uma Unidade de Cuidados Intensivos (Nelwan, van Dam, Klootwijk, & Meij, 2002). 

2.6 Pervasive Computing & Pervasive Healthcare 

Uma das mais importantes premissas do mundo tecnológico é que as tecnologias sejam de tal 

forma integradas na nossa vida, que se tornem ferramentas influentes e indispensáveis ao nosso dia a 

dia, sem causar dependência e o mais intuitivas possível (Varshney, 2009). 

Pervasive pode muita vezes ter o mesmo sentido que Ubíquo. Mas, de acordo com Varshney 

(2009), Ubíquo é aquilo que está disponível em qualquer lugar ou momento e Pervasive é o que está 

diretamente integrado no ambiente. 

Saha & Mukherjee (2003) defende que Pervasive Computing é como um acrescento ao Mobile 

Computing, focando-se não só na mobilidade, mas também na interoperabilidade, escalabilidade, 

adaptabilidade/responsividade e invisibilidade, para que os utilizadores tirem proveito de uma utilização 

mais fácil, quando necessitam. 

As tecnologias pervasive, segundo Varshney (2009), têm a sua implementação dividida em quatro 

tipos: 

• Tecnologia por implantes (Implantable): que é usada por meio de implantes, como 

sensores que estimulam algum órgão a desempenhar as suas funções; 

• Wearable: que pode estar presente em roupas ou pulseiras e cujo objetivo é a 

monitorização e registo da temperatura corporal, por exemplo; 

• Portátil: como sendo algo que levamos para todo o lado de forma consciente; 

• Ambiente: como por exemplo, sensores que controlem a temperatura de um espaço. 
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Estas tecnologias podem estar divididas em vários níveis quanto a sua invisibilidade, estando as 

tecnologias implantable no nível mais elevado, uma vez que o seu propósito é que não sejam 

observáveis, e as tecnologias portáteis no nível mais baixo. Quanto às tecnologias wearable, ou as 

tecnologias em ambientes inteligentes, não têm a invisibilidade como uma característica obrigatória. No 

entanto, devem sempre ser o menos intrusivas e incómodas possível. 

Varshney (2009) faz ainda a ponte entre ubíquo e pervasive, referindo que, quando usadas em 

conjunto, podem estimular a produtividade dos utilizadores e num meio mais tecnológico, diminuir as 

despesas de energia de diversos aparelhos. 

Citando Varshney (2009), Pervasive Healthcare pode ser descrito como “cuidados de saúde para 

todos, em qualquer lugar ou momento, sem descurar a análise e qualidade do serviço prestado” 

(Varshney, 2007).  

Pervasive Healthcare é considerado um fator chave na redução de despesas das unidades 

hospitalares e também no avanço do tratamento e cura de inúmeras doenças (Pereira, Portela, Santos, 

Machado, & Abelha, 2016). Por todo o mundo as tecnologias pervasive adaptadas à saúde, procuram 

atenuar algumas das principais falhas das unidades hospitalares, como os registos em formato papel e 

a falha de informação num determinado momento ou lugar, permitindo o seu uso de forma remota.  

Um ambiente pervasive é concebido com o intuito de permitir a interação de dispositivos móveis, 

com sensores e servidores, tonando-se importante na área na saúde, uma vez que é necessário o apoio 

aos médicos, para que seja tomada a melhor decisão de acordo com o estado dos doentes (C. F. Portela 

et al., 2011). Contudo, fica por vezes dificultada a implementação destes sistemas, por diversos fatores, 

como a resistência à mudança ou os custos elevados. 

Por forma a descrever quais os pontos a favor ou contra e quais as oportunidades ou ameaças 

que advêm da implementação de ambientes pervasive, foi construída uma análise SWOT, que é um 

referencial que permite obter uma análise do ambiente em estudo, de acordo com o contexto das 

Unidades de Cuidados Intensivos. Essa análise está representada na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Análise SWOT tecnologia pervasive nas UCIs. Adaptado de (Pereira et al., 2016) 

Forças (Strengths) 

• Informação sempre disponível 

• Possibilidade de acesso remoto aos 
dados; 

• Acesso a informação específica; 

• Melhoria e otimização dos serviços; 

• Apoio/suporte nas decisões médicas; 

• Inovação dos processos; 

• Melhoria da qualidade dos Serviços. 

Fraquezas (Weaknesses) 

• Criação de redes seguras; 

• Confidencialidade e privacidade da 
informação; 

• Infraestruturas tecnológicas 
inapropriadas; 

• Necessidade de formação tecnológica 
aos utilizadores; 

• Problemas no suporte às aplicações; 

• Dependência dos sistemas de apoio. 

Oportunidades (Opportunities) 

• Elevado enfâse na qualidade das 
decisões; 

• Disponibilidade da informação; 

• Uso de novas tecnologias; 

• Otimização de tarefas e processos; 

• Preencher necessidades hospitalares; 

• Evitar problemas na tomada de decisão. 

Ameaças (Threats) 

• Pessoal não qualificado na área 
tecnológica; 

• Falhas de segurança e/ou privacidade; 

• Custos elevados na implementação ou 
extensão de infraestruturas; 

• Resistência à mudança; 

• Risco de ataque às redes ou servidores. 

2.7 Soluções web na saúde 

Nesta secção pretende-se apresentar algumas potencialidades e limitações de soluções web 

existentes no contexto nas Unidades de Cuidados Intensivos ou de modo mais abrangente em áreas da 

saúde. 

A escassez de literatura específica, suportada por artigos científicos que aborde soluções web 

existentes na saúde, limitou a quantidade de soluções reunidas e por conseguinte a qualidade da 

informação obtida. O fato de ser uma área em crescimento e constante descobrimento de novas 

estratégias e soluções, torna-se uma justificação para essa carência de informação. Também os desafios 

inerentes ao desenvolvimento dessas soluções, que passam sobretudo por garantir a escalabilidade, 

heterogeneidade, integração e invisibilidade, levam a uma exaustiva procura por conhecimento por parte 

dos interessados no desenvolvimento das soluções, que aliada à possibilidade de garantir uma vantagem 
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competitiva no mercado, o fator segredo para evitar a concorrência, pode ser também uma justificação 

para a escassa literatura disponível (Saha & Mukherjee, 2003). 

Contudo, após análise detalhada da literatura obtida foi selecionada uma solução comercial, que 

permitirá alguma inspiração no desenvolvimento dos objetivos deste projeto de dissertação, tendo 

presente que esta solução não deve ser replicada para o projeto INTCare. 

2.7.1 ehCOS Suite 

ehCOS Suite é uma solução desenvolvida para a área da saúde que reúne um conjunto de 

aplicações que visam apoiar a tomada de decisão e melhorar a qualidade dos serviços prestados aos 

pacientes. A plataforma integra aplicações que permitem cobrir as necessidades atuais e futuras do 

setor de saúde, tanto do ponto de vista clínico como tecnológico (everis Spain, 2014). A Figura 10 é 

representativa das diferentes aplicações disponíveis no ehCOS Suite. 

 

Figura 10 - ehCOS Suite. Retirado de (everis Spain, 2014) 

Esta plataforma integra tendências tecnológicas como: cloud, biga data e aplicação mobile. Tem 

capacidade de ser executado num ambiente de cloud público ou privado; faz uso de tecnologias de big 

data para a recolha, tratamento e armazenamento de informação e dispõe de aplicações móveis que 

garantem a continuidade de atendimento aos pacientes de forma remota. 
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2.7.2 ehCOS SmartICU 

De entre todos os módulos, o que mais se assemelha às necessidades deste projeto de 

dissertação é o ehCOS SmartICU. Este módulo surge com a necessidade de providenciar aos médicos 

e enfermeiros, soluções inteligentes e com capacidades preditivas, permitindo recolher e manipular a 

informação de forma confiável e que possa ser transformada em conhecimento útil para aumentar a 

eficiência das decisões tomadas, exemplo demonstrado na Figura 11. 

 

Figura 11 - Sinais Vitais ehCOS SmartICU. Retirado de (everis Spain, 2014) 

À semelhança do INTCare, todos os dados agora recolhidos e apresentados pela aplicação, eram 

anteriormente registados em papel. Esta aplicação é capaz de se adaptar às características de qualquer 

dispositivo eletrónico, bem como qualquer sistema operativo ou browser. Para além de uma interface 

intuitiva, exemplo na Figura 12 , e a facilidade de visualização dos dados, esta aplicação tem uma 

particularidade de permitir que os dados sejam inseridos por voz e sejam definidos alertas para antecipar 

situações inesperadas (everis Spain, 2014). 
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Figura 12 - Mapa de camas ehCOS SmartICU. Retirado de (everis Spain, 2014) 
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Capítulo 3 - Abordagens metodológicas 

De acordo com o enquadramento e objetivos deste projeto de dissertação e após a análise dos 

vários métodos de investigação científica, optou-se pela utilização de um método inspirado na Design 

Science Research Methodology for Information Systems (Peffers, Tuunanen, Rothenberger, & Chatterjee, 

2007) e na metodologia Scrum (Cervone, 2011). 

3.1 Design Science Research Methodology 

O método Design Science Research (DSR) cria e avalia os diferentes artefactos que visam resolver 

os problemas organizacionais, envolvendo um rigoroso processo de conceção de artefactos para a 

resolução de problemas, demonstração e avaliação de resultados e comunicação dos mesmos (Hevner, 

March, Park, & Ram, 2004). 

O modelo da DSR é composto por seis atividades: Identificação do problema e motivação, 

Definição dos objetivos de uma solução, Conceção e Desenvolvimento, Demonstração, Avaliação e 

Comunicação (Peffers et al., 2007). As fases deste modelo encontram-se ilustradas na Figura 13 e estão 

pormenorizadas de seguida: 

• Identificação do problema e motivação (Identify Problem & Motivate): definir 

qual o problema a investigar e apresentar e justificar o valor da solução. Uma vez que o 

artefacto será desenvolvido com base na definição de um problema, é necessária a 

disseminação conceptual desse problema para que a solução seja eficiente. Justificar o 

valor da solução motiva o investigador e demais interessados na procura da solução e 

permite transparecer o raciocínio do investigador acerca da sua perceção do problema. Os 
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recursos intrínsecos a esta tarefa incluem o conhecimento do estado do problema e a 

importância da sua resolução; 

• Definição dos objetivos de uma solução (Define Objectives of a Solution): 

interpretar os objetivos de uma solução de acordo com a definição do problema e o 

conhecimento do que é possível e viável fazer. Os objetivos podem ser quantitativos, 

quando determinam se uma solução desejável é melhor que a atual, ou qualitativos, 

quando descrevem como é que um novo artefacto pode ou não ser a solução para os 

problemas que possam surgir. Os objetivos devem ser interpretados diretamente da 

especificação do problema. Os recursos necessários incluem o conhecimento do estado do 

problema e soluções atuais, se existirem, bem como a sua eficácia; 

• Conceção e Desenvolvimento (Design & Development): criação do artefacto, com 

base na investigação, podendo ser modelos, métodos ou instanciações. Esta atividade inclui 

a determinação das funcionalidades pensadas dos artefactos e a sua arquitetura, e 

consequente criação do real artefacto. É aqui necessário o conhecimento da teoria que 

poderá ser transformada na solução; 

• Demonstração (Demonstration): demonstrar a utilização do artefacto aquando a 

resolução de uma ou mais fases do problema, podendo implicar a utilização do mesmo em 

simulações ou casos de estudo apropriados. Isto implica a existência de um conhecimento 

efetivo da utilização do artefacto para a possível resolução do problema; 

• Avaliação (Evaluation): observar e quantificar a qualidade do artefacto na resolução do 

problema, sendo para tal necessária a comparação dos objetivos da solução com os 

resultados obtidos na fase de Demonstração. Dependendo da natureza do problema, pode 

recorrer-se, de entre outros métodos, a métricas de performance quantitativa e/ou 

questionários de satisfação, para realizar a avaliação. De modo a obter resultados mais 

proveitosos, os investigadores podem voltar à fase de Conceção e desenvolvimento, sendo 

que esta decisão fica um pouco dependente do campo de ação da investigação; 

• Comunicação (Communication): fase de demonstração e apresentação do problema 

e a sua importância, do artefacto, da utilidade e inovação, do rigor da sua conceção e da 

sua efetividade na resolução do problema. Implica o conhecimento de como comunicar um 

estudo científico.  
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Figura 13 - Modelo DSR. Adaptado de (Peffers et al., 2007) 

No contexto deste projeto de dissertação esta metodologia foi aplicada de forma a cumprir todas 

as suas fases. Na fase Identificação do problema e motivação, procurou-se perceber de que forma a 

capacidade de adaptação do INTCare às diferentes características de diversos dispositivos, seria 

benéfica para o processo de tomada de decisão na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do Centro 

Hospitalar do Porto (CHP). O objetivo principal, otimização da plataforma INTCare, e os objetivos 

sequentes, disseminação e documentação da plataforma, foram definidos com base no problema 

identificado, na fase Definição dos objetivos de uma solução. A fase Conceção e Desenvolvimento 

engloba todas as idealizações para a otimização do artefacto, assim como os testes e alternativas 

utilizadas para obter o resultado final, que para este projeto foi um protótipo responsivo, isto é, capaz 

de se adaptar visualmente a qualquer dispositivo. Na fase Demonstração, foi implementada a solução 

por forma a apresentar o trabalho realizado. Os resultados do trabalho demonstrado são estimados na 

fase Avaliação, de forma quantitativa, para perceber se a solução desenvolvida é a adequada ao 

problema identificado. A fase Comunicação, engloba a escrita de artigos científicos e do relatório final 

de dissertação, onde são apresentados os resultados finais obtidos. 

3.2 Scrum 

Scrum é uma metodologia que torna o processo de gestão de projetos, em algo rápido e 

coordenado. É simples e por isso torna a gestão e controlo de software e desenvolvimento de produtos, 

bastante adaptável a diferentes ambientes de desenvolvimento. Por norma, os projetos, que fazem uso 

da metodologia Scrum são intencionalmente iterativos, para que seja possível um maior suporte na 
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comunicação e cooperação das equipas, e incrementais, sempre de acordo com as capacidades da 

equipa inserida no projeto. O principal objetivo desta metodologia é agilizar qualquer possível 

desorganização no processo, de modo a evitar conflitos e entregar um produto mais satisfatório e mais 

rápido que qualquer outra metodologia de gestão de projetos (Cervone, 2011; Sutherland, Viktorov, 

Blount, & Puntikov, 2007). 

O modelo do Scrum é composto por três componentes essenciais: Perfis, Processos e Artefactos. 

A componente de Processo é divida em cinco atividades: o kickoff, reunião de planeamento de sprints, 

o sprint, o Scrum diário e reunião de revisão de sprint (Cervone, 2011). A descrição destes componentes 

é detalhada de seguida: 

• Perfis: este componente pode ser traduzido como, o cargo que um colaborador ocupa 

numa organização. Scrum Master é o cargo normalmente assegurado pelo gestor de projeto 

ou o líder de uma equipa e é o responsável, por manter a ideia da metodologia em 

constante funcionamento e evitar quaisquer entraves. A equipa é tipicamente composta por 

cinco a dez elementos, com a particularidade de ser bastante dinâmica, isto é, o cargo de 

líder pode mudar de acordo com as necessidades do projeto; 

• Processo: o kickoff é a primeira fase deste componente e passa por uma reunião onde a 

equipa define os objetivos principais do projeto. A reunião de planeamento de sprint, 

permite a discussão entre os diferentes membros da equipa, antes de cada sprint. É nestas 

reuniões que são definidos os requisitos do projeto e de um sprint em particular. O sprint, 

diferencia-se das típicas fases de um projeto, por ser altamente rigoroso. Durante um sprint 

não podem existir interferências externas, no desenvolvimento do projeto, e 

consequentemente não poderão existir alterações de requisitos. A atividade do Scrum 

diário, trata-se de uma reunião diária da equipa, com duração não superior a 15 minutos, 

que serve para fazer um ponto de situação entre o que está feito e o que vão fazer durante 

um determinado sprint. Por último, a reunião de revisão de sprint fecha cada sprint 

realizado chegando a altura de apresentar o trabalho realizado durante o sprint. A 

particularidade destas reuniões, é que se trata de algo informal e que sobretudo procura 

incutir na equipa a necessidade de melhorar o desenvolvimento a cada sprint; 

• Artefatos: este componente inclui a lista de requisitos do produto (product backlog), que 

é definida em conjunto com o product owner, e que apenas pode ser revista no final de 
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cada sprint. Tem a particularidade de poder ser uma lista de requisitos informal, que irá 

também definir a velocidade do trabalho da equipa ou a quantidade de trabalho a realizar 

a cada sprint. Inclui também a lista de requisitos de cada sprint, sendo neste caso criada 

apenas pela equipa de projeto. Idealmente, esta é atualizada a cada dia e não deve 

ultrapassar as 300 tarefas, sendo que o critério de controlo fica a cargo da equipa. Por 

último, esta componente alberga ainda, os burn down charts que são por norma gráficos 

temporais, simples, que permitem obter toda a informação acerca do desenvolvimento do 

projeto, indicando o tempo disponível para cada sprint, sendo que num cenário ótimo, o 

sprint termina quando o tempo chega ao zero. 

3.2.1 Lista de requisitos (Product Backlog) 

A Tabela 2, apresenta a lista de requisitos definida para o contexto deste projeto de dissertação 

de acordo com a metodologia Scrum. Os requisitos, definidos em conjunto com o product owner, que 

neste projeto é o Centro Hospitalar do Porto (CHP), representam as alterações necessárias para o 

desenvolvimento do projeto. Estes requisitos podem ser alterados de acordo com as necessidades do 

mesmo. A prioridade serve como indicador, para que a equipa saiba quais são os requisitos mais 

importantes durante o desenvolvimento. A estimativa é referente ao esforço que cada requisito implica. 

Um requisito que apresente uma estimativa de valor 2 implica o dobro do esforço de um requisito com 

valor 1, e nem sempre os requisitos prioritários são os de maior esforço. 

Tabela 2 - Lista de Requisitos (Product Backlog) 

ID Requisitos Prioridade Estimativa Estado 

1 Implementação de scroll dinâmico na tabela diário. 1 3 Concluído 

2 Desenvolvimento de painéis modais responsivos. 2 4 Concluído 

3 Teste de adaptabilidade da tabela diário. 3 2 Concluído 

4 Desenvolvimento de menus superiores. 11 1 Concluído 

5 Desenvolvimento de menus laterais. 12 1 Concluído 

6 Desenvolvimento de página inicial. 9 2 Concluído 

7 Criação painel modal de Login. 10 1 Concluído 

8 Consulta de valores da tabela diário do dia anterior. 7 2 Concluído 
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ID Requisitos Prioridade Estimativa Estado 

9 Consulta de valores na tabela diário do dia seguinte. 8 2 Concluído 

10 Apresentação de valores previamente selecionados. 4 2 Concluído 

11 Desenho de back office para a aplicação. 14 8 Não realizado 

12 Desenvolvimento de visualização gráfica dos dados. 13 4 Concluído 

13 Configuração da plataforma utilizando a Base de Dados. 5 3 Concluído 

14 Desenho do mapa de camas. 15 3 Não realizado 

15 Implementação de regras de visualização. 6 2 Concluído 

 

Durante a fase de desenvolvimento, a prioridade foi sempre cumprida, uma vez que alguns 

requisitos eram de importância alta. Contudo, como apresenta a Tabela 2, não foi possível concluir todos 

os requisitos. A elevada complexidade das queries feitas à base de dados e desenho de interface, para 

determinados requisitos, ditaram a sua não realização, por se entender que não seriam de 

importância/prioridade alta e por implicarem um intenso processo de desenvolvimento e 

processamento. 

3.2.2 Sprints 

Os sprints são definidos com base nos requisitos identificados e tendo em conta a sua prioridade. 

Dentro de cada sprint foi definida a prioridade de cada requisito selecionado e uma estimativa para a 

duração do desenvolvimento de cada requisito. Cada Sprint teve a duração de sensivelmente 2 meses, 

tendo o primeiro iniciado em fevereiro e o ultimo terminou em setembro. Os sprints seguintes são 

definidos após a reunião de avaliação do sprint em curso, uma vez que podem surgir situações adversas 

que invalidem a conclusão de todas as tarefas definidas para a total conclusão do primeiro sprint e/ou 

sejam necessárias alterações aos resultados obtidos no primeiro sprint. A coluna “Sprint” indica a que 

sprint correspondeu cada requisito. 
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Tabela 3 - Sprint. 

Requisito Prioridade Estimativa Sprint 

Implementação de scroll dinâmico na tabela diário. 1 1 1 

Desenvolvimento de painéis modais responsivos. 2 4 1 

Teste de adaptabilidade da tabela diário. 4 1 1 

Apresentação de valores previamente selecionados. 3 2 1 

Desenvolvimento de menus superiores. 3 1 2 

Desenvolvimento de menus laterais. 4 1 2 

Desenvolvimento de página inicial. 2 2 2 

Criação painel modal de Login. 1 1 2 

Consulta de valores da tabela diário do dia anterior. 1 2 3 

Consulta de valores da tabela diário do dia seguinte. 2 2 3 

Desenvolvimento de visualização gráfica dos dados. 3 4 3 

Configuração da plataforma utilizando a Base de 

Dados. 

1 3 4 

Implementação de regras de visualização. 2 2 4 

3.2.3 Outputs SCRUM 

O processo da metodologia SCRUM pode ser divido em 3 fases: Definição, Desenvolvimento e 

Conclusão. A cada fase correspondem um ou mais outputs que vão definir o desenvolvimento do projeto, 

desde o seu inicio até à sua entrega. 

A fase de Definição pode ser partida em duas atividades: planeamento e reunião de planeamento 

de Sprints. Na atividade de planeamento reúnem-se todos os intervenientes no projeto e são definidos o 

plano do projeto e a lista de requisitos (Tabela 2). Na atividade de reunião de planeamento de Sprints é 

dado o ponto de partida do primeiro sprint. É nesta fase que a equipa define quais as funcionalidades 

que devem ser incluídas e concluídas no primeiro sprint, selecionadas a partir da lista de requisitos. 

O desenvolvimento é uma fase iterativa que só termina quando o produto final estiver pronto para 

entrega. Nesta fase são controlados os burn down charts, com recurso às reuniões diárias e alberga 
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também a reunião de revisão do sprint, onde é analisado o sprint concluído e feita a avaliação/discussão 

do trabalho realizado. 

A fase de Conclusão culmina com apresentação do trabalho realizado, podendo contar com uma 

avaliação geral do projeto e também a definição de trabalho futuro, se necessário. No caso do projeto 

de dissertação aqui apresentado, o principal output desta fase é o relatório final do projeto. 

A Figura 14 é representativa das três fases acima referidas e respetivos outputs. 

 

Figura 14 – Processo Outputs SCRUM. 
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Capítulo 4 - Trabalho realizado 

Com a realização deste projeto de dissertação, foi definido como um dos objetivos, a 

documentação da plataforma. Essa documentação, permite demonstrar o trabalho realizado ao longo 

deste projeto assim como explicar, de forma detalhada, todos os formatos de dados recolhidos e as 

características das fontes de dados e tabelas de armazenamento, que suportam a plataforma. 

Neste capitulo é apresentada a documentação referente ao sistema INTCare, com foco nas 

principais áreas de intervenção deste projeto, sendo elas a Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE) e o 

subsistema de aquisição de dados (data acquisition). Inicialmente é demonstrado o subsistema de 

aquisição de dados de forma detalhada, apresentando as fontes de dados relacionadas e os principais 

problemas encontrados. A resolução destes problemas, que se torna uma das mais importantes 

mudanças de todo o sistema, é também descrita nesta secção por forma a demonstrar os 

melhoramentos do sistema. Depois disto é apresentada em detalhe a Folha de Enfermagem Eletrónica: 

a sua descrição, o conteúdo, as funcionalidades e o aspeto. 

4.1 Subsistema de Aquisição de dados (data acquisition) 

O subsistema de aquisição de dados contém os processos mais importantes para o suporte à 

decisão em tempo real. Numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) existe um grande número de fontes 

de dados que nem sempre estão interligadas ou disponíveis. O principal objetivo está relacionado com 

a interoperabilidade do sistema, suportado pela integração de todas as fontes de dados, disponibilizando 

assim toda a informação na mesma plataforma: a FEE. Esta característica vai permitir que toda a 
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informação acerca do doente esteja disponível em qualquer lugar, criando um sistema de informação 

global. 

4.1.1 Fontes de dados (Data Sources) 

Este processo conta com cinco fontes de dados que foram implementadas/desenvolvidas ou 

convertidas para um formato universal, capaz de suportar as necessidades do sistema: 

a) Sinais vitais (Bedside Monitors) 

b) Análises clínicas (Lab Results) 

c) Folha de Enfermagem Eletrónica (ENR) 

d) Processo Clínico Eletrónico (EHR) 

e) Sistema Farmacêutico (Drugs System) 

Todas as fontes podem fornecer informação úteis para o sistema INTCare, informação que pode 

ser transformada em conhecimento e usada para desenvolver modelos de previsão na UCI. Por forma a 

desenvolver um sistema de informação automatizado para uma UCI, é necessário que este se encontre 

em sintonia com todo o sistema de informação e atividades dentro da unidade e do hospital. A 

monitorização dos pacientes é suportada por sistemas de informação complexos, o que leva à 

necessidade de integração de vários tipos e fontes de dados. 

A primeira fonte de dados referente ao data acquisition, são os monitores de cabeceira, 

responsáveis pela recolha de informação dos sinais vitais e ventilação. Este processo de aquisição é 

executado em tempo real, os dados são recolhidos através de um gateway, e armazenados numa tabela 

por um agente. A aquisição automática elimina erros de transcrição, melhora a qualidade dos registos 

e permite a criação de grandes arquivos eletrônicos de dados de sinais vitais. Foi definido que esta 

informação é recolhida, aproximadamente, uma vez a cada três minutos. O gateway está ligado aos 

monitores de sinais vitais ou ventilação, lê as informações do doente que são posteriormente 

armazenadas na base de dados através do agente de aquisição de dados. Este agente recolhe 

informações das mensagens HL7 e divide essa mensagem em duas partes: uma parte com as 

informações de cabeçalho e outra com os dados do doente. Os dados obtidos são guardados em duas 

tabelas diferentes que depois de serem armazenados, é executado um procedimento automático que 
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analisa se os dados recebidos são corretos, isto é, se eles estão de acordo com o intervalo definido e se 

a identificação do doente não está em falta. Este processo permite fazer a primeira seleção de valores 

corretos. 

O padrão internacional de Health Level 7 (HL7) foi adotado para importar os sinais vitais, porque 

sendo este um padrão comum entre a comunidade médica e que abrange uma grande diversidade de 

informação clínica e administrativa, torna mais fácil a interpretação e manipulação da informação e com 

isso, permite agilizar a interoperabilidade entre diferentes aplicações, preservando a essência da 

informação. A preocupação com o arquivo dos dados em formatos padrão abre muitas possibilidades 

para uma análise futura mais aprofundada dos conjuntos de dados recolhidos. 

O segundo tipo de fonte de dados é aquele que contém as observações menos frequentes, as 

análises clínicas. Normalmente o doente só faz este tipo de análises uma vez ou duas vezes por dia, 

com exceção para situações extraordinárias. A equipa de enfermagem geralmente faz a análise clínica 

ao paciente e envia os dados para o laboratório. Nas duas horas seguintes, os resultados estarão 

disponíveis para ser armazenados na tabela através de um agente. A fonte de dados do laboratório é 

controlada pelo agente de análise clínica que armazena automaticamente todos os resultados clínicos 

dos doentes. 

Este agente recebe os dados clínicos dos doentes que estão internados na UCI e armazena-os 

nas tabelas respetivas da base de dados. 

A terceira fonte de dados é de um tipo particular e inclui um conjunto de variáveis e fontes de 

informação diferentes. A FEE foi desenvolvida para tratar os valores medidos pelos monitores de 

cabeceira ou que exigiam verificação humana, com o objetivo de tornar eletrónicos os registos de 

enfermagem que eram anteriormente efetuados em papel (por exemplo, dados terapêuticos, 

procedimentos, scores...). Normalmente esses registos eram preenchidos apenas uma vez por hora, 

quando utilizado o formato em papel. Agora os enfermeiros gravam a informação nesta plataforma e o 

agente é responsável pelo armazenamento desses dados na base de dados. 

Com a FEE, a equipa médica e de enfermagem pode registar vários tipos de dados, como 

confirmar se um tratamento foi realizado ou não, preencher algum resultado pontual e consultar todos 

os dados atuais ou passados sobre os doentes. A plataforma FEE não é apenas usada para registo e 

consulta, mas também para validar e confirmar os valores que serão utilizados no data-mining. Os 
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valores que não têm qualquer tipo de fonte eletrônica, como a diurese, secreções, scores e outros, 

devem ser armazenados de forma manual na FEE, a cada hora, pelos enfermeiros. 

A quarta fonte de dados contém todas as informações sobre o doente como nome, idade, sexo, 

doenças, dados de admissão, dados de alta e outros tipos de valores. Esta fonte contém todos os dados 

do Processo clinico eletrónico do Paciente (PCE). 

Por último, a quinta fonte de dados é fornecida pelo sistema farmacêutico, onde estão disponíveis 

todos os dados sobre o plano terapêutico dos doentes (horário, nome do medicamento, tipo, dose...). 

Por exemplo, com a FEE o plano terapêutico de um determinado doente é registado pelo sistema 

farmacêutico e pode ser modificado, validado e armazenado nas respetivas tabelas da FEE. 

Os dados fornecidos por todas as fontes descritas anteriormente, podem ser acedidos online pela 

equipa médica. Toda a informação das diferentes fontes de dados é armazenada em tabelas respetivas 

na base de dados, que depois de ser tratada e processada é armazenada numa outra tabela que contém 

apenas os dados filtrados. 

Os dados finais armazenados na base de dados (sem erros), após o processamento e 

transformação, são utilizados pelo sistema INTCare para construir modelos de previsão e decisão. 

As tabelas presentes na base de dados são definidas em termos de atributos, da seguinte forma: 

ICU_HL7    {Sinais Vitais} 

ICU_HL7_T    {Sinais Vitais automáticos (valores reais)} 

ICU_PARAM   {Limites dos valores da UCI (max, min) } 

ICU_LR    {Resultados do Laboratório} 

ICU_DRUGS   {Medicamentos administrados ao doente} 

ICU_ENR    {Dados validados provenientes da FEE} 

ICU_ADEVENTS   {Eventos adversos de um doente} 

ICU_CEVENTS   { Eventos críticos de um doente} 
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ICU_PATIENT   {Informação do doente (admissão, estado de saída (outcome), idade), PCE} 

ICU_DATABASE   {ICU_HL7, ICU_HL7_T, ICU_PARAM, UCI_ENR, ICU_DRUGS, ICU_LR, 

ICU_ADEVENTS, UCI_CEVENTS, UCI_PATIENT} 

O subsistema de aquisição de dados é responsável por todas as atividades de aquisição e 

armazenamento de dados e reúne todos os dados necessários num data warehouse. A evolução desta 

arquitetura é proeminente. Com esta nova arquitetura, a FEE transforma o funcionamento de toda a UCI 

pois possibilita que todos os dados/informações se encontrem disponíveis em formato eletrônico. 

Esta aplicação permite registar novos dados, consultar dados antigos e validar os dados que 

tenham sido recebidos de forma automática (sinais vitais, ventilação ou plano terapêutico) ou 

preenchidos manualmente (FEE). 

4.1.2 Processo de aquisição de dados 

Para uma aquisição correta dos dados foi necessário proceder à alteração do processo porque, 

no ano de 2012, quando o projeto começou, apenas aproximadamente 20% dos dados eram registados 

automaticamente, e destes 20%, só 40% eram armazenados na base de dados (30% em modo offline e 

10% em modo online). Agora, depois de uma série de mudanças no sistema, toda a informação existente 

na UCI pode ser, de forma automática ou manual, registada, validada ou consultada em tempo real. 

A Figura 3 mostra como o processo de aquisição de dados está implementado. O contexto de 

cada fonte de dados é semelhante, ou seja, exceto o PCE e o sistema farmacêutico, todas as outras 

fontes são recolhidas e inseridas nas tabelas por ação de um agente, e só após isso é que os dados 

serão processados. Para as outras duas fontes, por serem externas à UCI, os dados serão armazenados 

automaticamente nas tabelas. Depois de inseridos na tabela, os dados são processados de acordo com 

o respetivo doente admitido na UCI e armazenados na base de dados. 

4.1.3 Problemas na aquisição de dados 

Como descrito antes, o número de problemas associados ao processo de aquisição automática 

de dados é alto, complexo e pode comprometer todo o processo de tomada de decisão. Estes problemas 

podem ter diferentes naturezas, tais como: humana, técnica, informática, ambiente, etc. 
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Os problemas mais comuns são: sensores desconectados, dados recolhidos sem informações do 

doente, valores em falta, valores errados e/ou falhas do sistema. Por forma a atenuar estes problemas, 

foram definidos os requisitos necessários que devem ser adicionados ao sistema. Estes requisitos 

assentam no desenvolvimento de um conjunto de funções, procedimentos e triggers e posteriormente 

associados à FEE. 

4.2 Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE) 

O obstáculo mais comum para o desenvolvimento de Sistemas de Apoio à Decisão Inteligente 

(SADI) em medicina é o elevado número de dados em formato papel e o elevado número de fontes de 

dados. 

A realidade da UCI não é diferente e quando o projeto iniciou, cerca de 80% das informações 

essenciais para o desenvolvimento de Modelos de Data Mining, eram registadas em papel e apenas 8% 

registadas, pontualmente, na base de dados sendo a maioria delas em modo offline, ou seja, a data 

entre o registo em papel e o armazenamento na base de dados podia ter alguns dias de atraso. 

Tendo em conta estes problemas e graças aos resultados obtidos no passado com a base de 

dados EURICUS, foi possível concluir que dados como diurese, Glasgow e análises clínicas não eram 

recolhidos em tempo real sendo muito difícil obter bons resultados. 

Após algumas reuniões entre o pessoal do sistema de informação e as equipas clínicas da UCI 

(médicos e enfermeiros), foi definida que a melhor solução era tentar desmaterializar todas as 

informações possíveis, garantindo ao mesmo tempo, melhor qualidade de dados e consequentemente 

a sua veracidade. Com esta decisão, o processo de registo de dados foi estudado e algumas 

reformulações foram apresentadas. 

A solução escolhida baseou-se numa transformação do processo de registo de dados do doente, 

tornando o registo de enfermagem um processo eletrônico por forma a eliminar qualquer tipo de registo 

em papel. De salientar que essas mudanças implicaram uma modificação no ambiente e na arquitetura 

do sistema. Uma vez acordadas e definidas as medidas a tomar, foi iniciado o desenvolvimento de uma 

Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE). 
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Perante isto, o projeto de dissertação presente, surge com o objetivo de otimizar a FEE 

desenvolvida. O intuito é transformar esta solução, numa ferramenta web mais funcional e adaptável a 

qualquer sistema e característica (responsiveness). Independentemente do dispositivo eletrónico usado 

para o seu acesso, procurou-se facilitar o acesso à informação e criar uma experiência de utilização 

tecnológica que não seja intrusiva e mais agradável para os médicos e enfermeiros da UCI. 

4.2.1 Descrição 

A FEE é uma plataforma web, otimizada para ecrãs tácteis, que foi desenvolvida com o objetivo 

de receber todos os dados médicos e colocá-los disponíveis para Médicos e Enfermeiros, de forma 

constante, em que todas as operações podem ser feitas por um toque simples.  

 

Figura 15 - Tabela diário antiga. 

Contudo a FEE desenvolvida apresentava algumas limitações. A solução não estava construída 

para se conseguir moldar automaticamente aos diferentes dispositivos usados para o acesso, surgindo 

assim a necessidade de otimizar a FEE por forma a transformar a sua capacidade de resposta. Um dos 

requisitos desta otimização é o uso de boas práticas de programação, focando na reutilização de código 

e criação de classes e funções universais, que permitam o seu uso em diferentes situações. Com essa 

otimização procura-se criar uma plataforma mais responsiva e capacitada, em que todo o seu conteúdo 

é apresentado de acordo com as características de cada dispositivo. 
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Esta solução, possui um conjunto de funcionalidades que permitem uma monitorização completa 

dos dados do doente. Com esta plataforma, a equipa da UCI pode registar, analisar, validar e consultar 

todos os dados associados a um doente numa situação crítica. A introdução da FEE na UCI representa 

uma melhoria em comparação com a situação anterior. Antes da FEE os dados dos sinais vitais, 

ventilação, medicamentos, scores médicos e balanço hidroeletrólitico eram sempre registados em papel. 

Para um acesso rápido aos dados e ao seu processamento, foi desenvolvido um conjunto de 

agentes inteligentes. O conceito da FEE deriva da folha de enfermagem manual, denominada de Pancart. 

O mecanismo usado serve para integrar e subsequentemente aceder aos dados do doente na UCI. A 

FEE não só contribui para melhorar as práticas de saúde e assistência ao doente, mas também fornece 

informações de uma forma fácil, segura e rápida. Ao mesmo tempo, os dados disponíveis são utilizados 

por um SADI em tempo real, em qualquer lugar e a qualquer hora. A natureza digital de um registo de 

enfermagem permite que os dados nele contidos possam ser facilmente procurados e acedidos. 

A FEE inclui ainda outros atributos como a acessibilidade e usabilidade do sistema, legibilidade e 

precisão das informações e apoio à decisão por meio da análise de dados. Para uma boa aceitação pelo 

pessoal da UCI, especialmente dos enfermeiros, a interação Homem-Computador (HCI) é um ponto 

importante. As consequências dos erros provocados podem ser catastróficas num ambiente médico. 

O desenvolvimento de uma aplicação que privilegia a desmaterialização de processos exige um 

grande cuidado na conceção de interfaces adequadas para consulta e análise de dados. As equipas 

clínicas da UCI (médicos e enfermeiros) precisam de dados prontamente acessíveis em formatos que 

atendam aos seus paradigmas de visualização. 

No início, a Pancart da UCI foi estudada e o processo de trabalho analisado. Depois disso, a 

informação médica necessária para ser incluída na FEE foi identificada, bem como a melhor abordagem 

para apresentar, tendo sempre em consideração os princípios da HCI. 

Uma vez que as fontes de informação médica, são na sua maioria, bastante heterógenas e 

complexas, a FEE tira proveito do sistema Agência para a Integração Difusão e Arquivo de Informação 

Médica e Clínica (AIDA) implementado no hospital. Durante o desenvolvimento da FEE existiram um 

conjunto de preocupações relacionadas com a qualidade do sistema, a qualidade dos dados e satisfação 

do utilizador. 
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Para o sucesso da FEE foi fundamental o comprometimento e envolvimento por parte dos médicos 

da UCI e a equipa de enfermagem, tornando possível a descoberta e adição de novos requisitos e 

funcionalidades que melhoram o processamento das informações. 

A FEE pode ser definida como um tuplo: 

E ≡ < Δ
INTENR

, Δ
ENR, pid, adm, vs, fbi, fbo, ss, ti, av, sv, mca, hmd hmf, nl, plc, alt, pd, sez, pp, sop, np, 

sop, pc, oth, agat
, a

vsa
, a

enr
, a

,lr 
a

pp
, a

cde
,> 

Em que, 

• ΔINTENR, representa as ligações que existem entre a FEE e o sistema INTCare, principalmente 

as regras associadas aos processos de preparação e transformação dos dados. 

• ΔENR, representam o conjunto de regras entre os sistemas que interagem com a FEE; 

• agat até acde são os agentes que são utilizados pela FEE para recolher dados 

• As outras variáveis representam um conjunto de dados sobre o doente. 

4.2.2 Conteúdo 

Nesta secção, será documentada toda a informação monitorizada na FEE, apresentando de forma 

descritiva o seu tipo (string, inteiro e data), os valores permitidos (range) e o modo de preenchimento 

(automática ou manual). 

Os campos apresentados nas tabelas seguintes, mantém o seu nome em inglês por uma questão 

de conformidade com a base de dados, no entanto, a tradução desses campos é feita na descrição 

presente acima de cada tabela apresentada. 

O preenchimento manual é feito por toque e pode ser de dois tipos: valores numéricos ou pré-

definidos (PDV) - usando o conjunto de valores possíveis, na UCI, para cada variável.  

Informações do doente (pid) - Contém informações demográficas e histórico sobre o doente, 

que está presente no Processo clínico eletrónico. 
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PID  {nome, id processo, número de episódio, data de nascimento, idade, sexo, altura, peso, 

índice de massa corporal, número da cama} 

Tabela 4 - Definição grupo PID. 

 Type Data Range Filling 

Name String  Auto 

Process ID Integer  Auto 

Episode Number Integer  Auto 

Birthday Date Date  Auto 

Sex Integer {0,1,2} Auto 

Age Integer AGE >=18 Auto 

Weight (kg) Integer |R Auto 

Height (cm) Integer |R Auto 

Body Mass Index Integer |R Auto 

BED number Integer [0-12] Auto 

 

Variáveis de admissão (adm) - contém todas as informações sobre admissão do doente, que 

refere, a situação clínica do paciente quando chega ao hospital. Pode ter muitos tipos/intervalos de 

dados, dependendo do tipo de informação recolhida. Esta informação é automaticamente recebida e 

preenchida. 

ADM   {tipo de admissão, unidade de encaminhamento para admissão, histórico de saúde, 

vícios, problemas crónicos, doenças ou problemas registados na admissão} 

Sinais Vitais (vs) - Representa todos os resultados recolhidos pelos monitores de cabeceira. 

Todos os valores estão num formato inteiro (|R) e são recolhidos e preenchidos automaticamente. 

VS  {pressão sanguínea (sistólica e diastólica), pressão sanguínea média (MBP), pressão 

cerebral (ICP), pressão venosa central (CVP), saturação de oxigénio (SPO2), temperature corporal, 

batimento cardíaco (HR), taxa respiratória (RR), pressão sanguínea não invasiva (NIBP) (sistólica e 

diastólica)} 

Balanço Hidroeletrólitico de entrada (bhe) - Contém todo o volume de fluídos que entram 

no corpo. Normalmente é composto pelos medicamentos, soros e nutrição. Esta informação é recebida 

automaticamente pelo sistema de medicação e o seu intervalo depende dos fármacos e dosagens 
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definidas para cada medicamento. Cada plano farmacêutico contém o nome, a hora/tempo, as 

dosagens e as unidades da medicação definida para os pacientes. 

BHE  {nutrição, perfusão, medicamentos} 

Balanço Hidroeletrólitico de Saída (bhs) - representa o volume dos fluidos que saem do 

corpo do paciente. A excreção é o processo de eliminação de fluídos residuais do metabolismo através 

das fezes, vómitos e urina. 

BHS  {fezes, vómito, aspiração gástrica, drenagem, saída de urina/diurese, técnicas de 

substituição renal (TSR), outros} 

Tabela 5 - Definição grupo BHS. 

 Type Data Range Filling 

Faeces String  Manual 

Vomiting String  Manual 

Gastric aspirate String  Manual 

Drainage Integer |R Manual 

Dieresis Integer |R  Manual 

TSR String  Manual 

Others String  Manual 

 

Secreções de sucção (ss): contém os resultados de secreções. 

SS {Tipo, Quantidade} 

Tabela 6 - Definição grupo SS. 

 Type Data Range Filling 

Type String All types Manual 

Quantity String 
few, moderate, 

abundant 
 

Manual 

 

Intubação traqueal (ti): intubação traqueal é a colocação de um tubo de plástico flexível para 

dentro da traqueia por forma a proteger as vias respiratórias do doente e proporcionar um meio de 

ventilação mecânica. Esta intubação pode ser de 3 tipos e os tubos utilizados têm vários níveis de 

diâmetro. 
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TI {tipo, nível diâmetro do tubo} 

Tabela 7 - Definição grupo TI. 

 Type Data Range Filling 

Type String OT, NT, TQ Auto 

Tube Level Integer |R Manual 

 

Ventilação artificial (ai): é o processo de suporte à respiração por meios manuais ou 

mecânicos quando a respiração normal é ineficiente ou parou. Se a ventilação artificial não tem êxito, o 

doente é reposicionado e a via respiratória é testada quanto à presença de uma obstrução. Este processo 

contém um conjunto de configurações/resultados para o doente. 

AI {modo de ventilação, frequência, volume por minuto, volume abundante, PEEP, pressão 

plateau, valor máximo de pressão} 

Tabela 8 - Definição grupo AI. 

 Type Data Range Filling 

Ventilator mode String CDP Auto 

Frequency Integer >=0 Manual 

Minute Volume Integer |R Manual 

Tidal Volume Int (%) [0;100] Manual 

PEEP Int (ºC) |R Auto 

Plateau Pressure Integer >=0 Auto 

Pressure Peak Integer >=0 Auto 

 

Ventilação espontânea (sv): respiração normal, sem ajuda, em que o doente cria o gradiente 

de pressão por meio de movimentos musculares que movem o ar para dentro e para fora dos pulmões. 

Este é um outro tipo de ventilação com condições diferentes. 

SV  {FiO2, cateter nasal}  

Tabela 9 - Definição grupo SV. 

 Type Data Range Filling 

FiO2 Integer PDV Manual 

Nasal Catheter String PDV Manual 
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Controlo da Análise metabólica (mca): análise quantitativa da sensibilidade de fluxos e 

concentrações metabólicas. 

MCA {Glicose, densidade urinária, outros}  

Tabela 10 - Definição grupo MCA. 

 Type Data Range Filling 

Glucose Integer  Manual 

Urinary Density String  Manual 

Other String  Manual 

 

Transfusões de sangue (BT): é um procedimento seguro, comum em que se recebe sangue 

através de uma linha intravenosa (IV) inserido num dos vasos sanguíneos. Na FEE, os valores são 

decimais e representam a quantidade de transfusão feita a um doente por plasma, glóbulos ou 

plaquetas. 

Hemodinâmica Clínica (HMD): significa, literalmente, "circulação de sangue" e é o estudo do 

fluxo sanguíneo ou a circulação.  

HMD  {D.C., capacidade inspiratória (I.C), volume sistólico (S.V), Índice sistólico ventriculo 

esquerdo (LVSWI), Índice sistólico ventriculo direito (RVSWI), Índice de resistência vascular sistémica 

(SVRI), Índice de resistência vascular pulmonária (PVRI)} 

Tabela 11 - Definição grupo HMD. 

 Type Data Range Filling 

 D.C. Integer PDV Manual 

Inspiratory Capacity  
(I.C) Integer PDV Manual 

Stroke Volume (S.V.) 
Integer PDV Manual 

Left ventricular stroke 
work index (LVSWI) Int (%) PDV Manual 

Right Ventricular 
Stroke Work Index 
(RVSWI) 

Int (%) PDV Manual 

Systemic Vascular 
Resistance Index 
(SVRI) 

Int (%) PDV Manual 
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Pulmonary Vascular 
Resistance Index 
(PVRI) 

Int (%) PDV Manual 

 

Hemofiltração (HMF): durante a hemofiltração, o sangue de um doente é passado através de 

um conjunto de tubagem (um circuito de filtração) com recurso a uma máquina, para uma membrana 

semipermeável (o filtro) onde os resíduos e a água são removidos. O fluído de reposição é adicionado e 

o sangue é devolvido ao doente. Aqui estão registados os valores da terapia de reposição renal. 

HMF  {técnica, circulação sanguínea, net replacement, anti coagulante, ultrafiltração, liquid 

filtrado, temperatura corporal, period of history, tempo de tratamento, entrada respiratória, efluente, 

volume líquido removido} 

Tabela 12 - Definição grupo HMF. 

 Type Range Filling 

Technique String PDV Manual 

Blood flow Integer  Manual 

Net Replacement Integer |R Manual 

Continuous anticoagulant Integer |R Manual 

Ultrafiltration Integer |R Manual 

Dialysate Integer |R Manual 

Temperature Int (ºC) |R Manual 

Period of History String  Manual 

Actual time of Treatment Integer  Manual 

Entry of respiratory 
solution 

Integer PDV Manual 

Effluent Integer PDV Manual 

Actual liquid volume 
removed 

Integer PDV Manual 

 

Níveis Neuropsiquiátricos (NPL): Conjunto de escalas que avaliam a condição 

neuropsiquiátrica do doente. 

NPL {Ramsey, comportamento, Glasgow} 
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Tabela 13 - Definição grupo NPL. 

 Type Data Range Filling 

Ramsay  Integer [1;6] Manual 

Interactive 

Behaviour 
Integer PDV Manual 

Glasgow Eyes Integer [1;4] Manual 

Glasgow Verbal Integer [1;5] Manual 

Glasgow Motor Integer [1;6] Manual 

Glasgow Total Integer [3;15] Manual 

 

Posições (pos): especifica o posicionamento do corpo do doente na cama. Os valores estão no 

formato string, são preenchidos manualmente e podem ser: Lateral, dorsal ou ventral. 

Alertas (alt): é uma variável de contagem que soma o número de alertas por hora para um 

doente. 

Diâmetro pupilar (DP): escala que indica a medida do diâmetro pupilar. 

Tabela 14 - Definição grupo DP. 

 Type Data Range Filling 

Diameter Right Integer [1;7] Manual 

Diameter Left Integer [1;7] Manual 

Reactive Right String {Yes, No} Manual 

Reactive Left String {Yes, No} Manual 

 

Convulsões (seiz): fenómeno electro-fisiológico anormal e temporário do cérebro que resulta 

numa sincronização anormal da atividade neuronal elétrica. Os valores estão no formato string, são 

preenchidos manualmente e podem ser: generalizado ou localizado. 

Pulsos periféricos (pp): conjunto de ondas de pressão arterial causada pela pressão sistólica 

ventricular esquerda. Os valores estão no formato string, são preenchidos manualmente e podem ser: 

palpável, não palpável, detetado ou não detetado pela técnica doppler. 

Escala da Dor (SOP): escala que avalia o nível de dor. As duas escalas utilizadas são Escala 

Comportamental e escala numérica. 
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SOP {escala 1, escala 2 (sem dor até máxima dor)} 

Tabela 15 - Definição grupo SOP. 

 Type Data Range Filling 

Scale 1 Integer PDV Manual 

Scale 2 Integer [0;4] Manual 

 

Glucose (glc): contém os valores de glicose do corpo do doente de acordo com os protocolos 

definidos. Depois de preencher o valor da glicose, o sistema apresenta sugestões de dosagem de insulina 

para cada protocolo. 

GLC  {valor, intensivo, diabético, não diabético, densidade urinária} 

Tabela 16 - Definição grupo GLC. 

 Type Data Range Filling 

Value Integer |R Manual 

Intensive Integer |R Manual 

Diabetic Integer |R Manual 

No diabetic Integer |R Manual 

Urine density Integer |R Manual 

 

Plano de enfermagem (PE): Um plano descritivo que contém as tarefas agendadas para o 

tratamento do doente. 

Procedimentos (CPD): procedimentos que são executados no corpo do doente, como cateteres 

e soluções infundidas. 

Outros (OTH): dados não clínicos que são diária ou ocasionalmente registados, como data, hora 

e identificação pessoal. 

4.2.3 Funcionalidades 

Ao longo da evolução da FEE, foram adicionados novos recursos e funcionalidades para simplificar 

o trabalho no hospital e promover a desmaterialização de processos. 
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A Tabela 17 mostra as características mais importantes da FEE no que refere ao registo, validação 

e consulta dos dados em formato eletrónico, online e em tempo real. 

A tabela mostra se o recurso está presente (√), se não está presente (X) ou se não está disponível 

(-). 

Tabela 17 - Recursos FEE. 

Data Sources / 

Variables 

Features 

Register Validate Consult 

Nursing Records √ √ √ 

Vital Signs √ √ √ 

Therapeutics  √ √ √ 

Patient EHR - - √ 

Fluid balance √ √ √ 

Procedures √ √ √ 

Laboratory Results - - √ 

Patient Events √ √ √ 

Ventilations √ √ √ 

Pain Scales √ √ √ 

Patient Scores √ √ √ 

ICU Scores √ √ √ 

Medical Requests - - √ 

Therapeutic attitudes - - √ 

Therapeutic procedures - - √ 

Patient data charts - - √ 

Nursing observations √ √ √ 

Critical / Adverse Events - - √ 

 

Em complemento, a aplicação dá a possibilidade de ter um conjunto de gráficos que mostram a 

evolução da condição do doente. Outra possibilidade é o cálculo ou inserção, de forma automática ou 

manual, dos scores médicos da UCI (SOFA, SAPS II, SAPS III, Glasgow, TISS28 e MEWS). 

Para isso foi muito importante a interoperabilidade do sistema, que permite o acesso a dados de 

outras fontes tais como: resultados de laboratório, registos de saúde eletrónicos, sistemas de medicação, 

procedimentos e atitudes terapêuticas. 

Características complementares da aplicação: 

• Gravar, armazenar, validar e consultar os dados do dia anterior; 
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• Consultar o plano terapêutico do dia seguinte do doente; 

• Gravação, atualização ou validação dos dados de forma automática ou manual; 

• Inicio automático, de acordo com o PID, cama e monitores; 

• Interoperabilidade fácil com outras plataformas; 

• Apresentar a identificação do doente (PID); 

• Outros Gráficos (eventos, resultados de laboratório ...); 

• Os dados do doente são reais, confidenciais e seguros; 

• Consulta de histórico de dados; 

• Tabela comparativa dos resultados do laboratório; 

• Cálculo automático de equilíbrio de fluidos, Glasgow, escalas de dor e scores; 

• Validação e bloqueio de dados por hora; 

• Alertas do doente; 

• Conectividade do sistema INTCare; 

• Criação e leitura automática de ficheiro PDF. 

A aplicação também possui recursos especiais para os utilizadores como: 

• Login; 

• Edição em bloco; 

• Alertas de dados de doentes em edição; 

• Responsabilidade do registo de dados; 

• Alertas; 

• Ecrã tátil; 
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• Web-Browser; 

• Interface fácil de usar; 

4.2.4 Visão geral 

Esta aplicação tem uma barra lateral que é dinâmica e contém: informações sobre o doente 

(identificação do processo, número da cama, nome, altura, peso) e os diferentes menus que a cada um 

correspondem alguns recursos da FEE descritos de seguida. Na parte superior do ecrã existe um botão 

de login/logout do utilizador, um botão que atualiza os dados apresentados na FEE (Refresh) e a 

identificação do utilizador que está com login ativo assim como a data e hora do seu ultimo acesso. Para 

iniciar a aplicação, é necessário que o utilizador esteja registado no sistema. Para realizar o login na 

aplicação, é solicitado o nome de utilizador e password definida por cada utilizador. São também 

necessários os dados de acesso, se o utilizador não estiver com sessão ativa, caso seja necessário fazer 

o registo ou validação de dados, permitindo ao utilizador fazer a consulta de dados sem passar pelo 

processo de login. A gravação ou validação de dados obriga à realização do login por ser necessária a 

identificação completa do utilizador, para melhor controlo dos dados. 

a) Menu principal 

O menu principal apresenta a informação base de todos os doentes internados na UCI a respetiva 

cama e o nome do enfermeiro responsável por cada turno (manhã, tarde, noite). O responsável pelo 

turno é também responsável por validar os dados dessas horas, no entanto, qualquer pessoa com 

privilégios de acesso ao sistema pode validar os dados do doente após a identificação correta na 

plataforma.  

b) Menu principal do doente 

O menu principal do doente é especifico de cada doente internado na UCI. Este menu contém 

informação sobre a admissão do doente (idade, altura, peso, índice de massa corporal (IMC), ID do 

paciente, nome, idade, data de aniversário ...) e os resultados do balanço hidroeletrólitico. É semelhante 

ao menu principal, mas serve como página pessoal de cada doente. 
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c) Registo diário 

A funcionalidade principal da FEE é o registo do balanço de fluídos hidroeletrolíticos. Este foi o 

principal motivo para iniciar o desenvolvimento da FEE e ter todas as informações em formato eletrónico, 

online e em tempo real. Neste menu, a equipa da UCI pode registar, validar e consultar os dados do 

doente. Esta informação é apresentada em formato de tabela que é composta por 27 colunas, uma 

coluna com o nome do fluído, uma coluna para cada hora e, se disponível, uma coluna para o total de 

fluídos hidroeletrolíticos de entrada e outra para o total de fluídos hidroeletrolíticos de saída. 

Esta informação é agrupada por grupos específicos: sinais vitais e ventilação, nutrição, medicação, 

soro e os restantes grupos apresentados na seção 4.2.2. 

Todos os dados dos sinais vitais e ventilação do doente são apresentados de acordo com o 

primeiro valor recebido e validado para cada hora. O utilizador pode consultar, validar ou corrigir os 

valores recolhidos, tornando os dados o mais corretos possível. A tabela contém todos os valores 

representados na tupla relativa aos sinais vitais (vs). Os valores recolhidos são usados também para 

compreender o seu significado/importância e verificar se um conjunto de valores pode ser classificado 

como crítico. 

 

Figura 16 - Tabela diário sinais vitais. 

A prescrição médica tem cores diferentes de acordo com o SOS ou quando é uma receita 

agrupada. No caso de o medicamento ser prescrito como SOS, este é destacado com uma cor laranja 

e no caso de ser uma receita agrupada (mais do que um medicamento administrado em conjunto) a cor 

usada é a mesma para toda a prescrição. 
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Figura 17 - Tabela diário medicação e soros. 

A FEE permite o cálculo automático do balanço dos fluídos hidroeletrolíticos (BH), ou seja, sempre 

que algum valor é inserido ou confirmado, o resultado do BH aparece para cada variável (horas, totais). 

O mesmo processo é usado para todas as variáveis baseadas em algum cálculo, como é o caso dos 

scores. Para cada coluna de horas é possível validar os dados recolhidos, isto é, o enfermeiro 

responsável pode validar os dados para uma hora específica ou para um determinado turno. 

 

Figura 18 - Painel modal validação de horas. 

Neste separador é também possível registar/validar os resultados de scores (escalas da dor, 

Glasgow), controlo metabólico, ventilação invasiva, espontânea e não-invasiva, técnicas de substituição 

da função renal, diâmetro pupilar, pupilas, convulsões, pulsos periféricos e posicionamento do doente. 
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Figura 19 - tabela diário grupos (exemplo). 

Todas as tarefas são realizadas por toque, sendo que o utilizador não precisa do teclado ou rato 

para executar as ações. Para o registo de valores é apresentado um painel, com o formato de uma 

calculadora, composto por números de 0 a 9 e por botões para limpar e confirmar. Para valores pré-

definidos é apresentado um painel com as opções possíveis, de acordo com o grupo. O utilizador só 

precisa carregar na opção/número correto e o resultado/valor escolhido aparecerá na tabela no formato 

de código ou número. 

 

Figura 20 - Painel modal registo valores. 

Para melhor compreensão da hora atual é usado um sistema de cores. As horas anteriores à hora 

atual, são representadas por um fundo de cor cinza, a hora atual destaca-se com um fundo de cor azul 

e as horas seguintes têm fundo de cor branca. 

Está disponível a possibilidade de realizar ainda uma rápida consulta/modificação dos resultados 

registados no dia anterior (- 24 horas) e a medicação definida para o dia seguinte (+ 24h). Após cada 

operação de inserção ou validação na FEE, o valor é armazenado automaticamente na base de dados. 
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d) Análises Clínicas 

Para cada doente, o agente de resultados laboratoriais envia uma mensagem ao laboratório para 

a obtenção dos resultados. Estes, são agrupados e apresentados numa folha de cálculo, separados por 

dia e hora. Para uma análise rápida dos resultados foram definidas cores diferentes, usando uma para 

cada dia. 

Por exemplo, os resultados recolhidos no dia atual têm um fundo de cor azul e para um conjunto 

de três dias anteriores, foi definida uma escala de cinza. Estes resultados são obtidos e disponibilizados 

automaticamente. 

Este processo representa uma eliminação da restrição associada ao formato inicial dos dados 

(fechado, disponível apenas para leitura por um documento). 

 

Figura 21 - Gráfico análises. 

e) Histórico 

Um dos problemas descrito pelos médicos é não ter o histórico clínico do doente em qualquer 

momento. Quando este problema foi descrito, foi pensada e projetada uma solução para a FEE por 

forma a que consigam consultar todos os dados registados, no dia anterior, sobre um doente. 

A aparência é a mesma da folha do diário, apenas mudam os valores de acordo com a nova data 

definida. 
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Existe ainda a possibilidade de criar um ficheiro, em formato PDF, sempre que os dados são 

armazenados na base de dados. Esta opção, permite aos intensivistas a consulta dos dados de um 

modo offline. Para isso as equipas da UCI têm um leitor de documentos onde, escolhendo o dia, podem 

consultar os dados e imprimir o documento se assim o entenderem. 

f) Scores 

Esta foi uma das mais importantes lacunas na UCI, uma vez que os médicos e enfermeiros 

raramente registavam eletronicamente os valores de scores do paciente, ou seja, Glasgow, SOFA, SAPS, 

TISS 28 e MEWS que são valores baseados no cálculo de um conjunto de variáveis, eram registados e 

calculados de forma manualmente. 

Agora e depois das alterações realizadas, todos os dados estão disponíveis online e em formato 

eletrónico. Para facilitar esse processo foi desenvolvido um agente de cálculo de scores. Este agente 

consulta os dados armazenados e de acordo com as equações definidas para cada score, faz os cálculos 

necessários e apresenta os resultados obtidos no momento. 

Depois disso, os resultados serão apresentados numa tabela e se algum destes resultados estiver 

em falta, o utilizador pode inserir manualmente. Sempre que as variáveis para um determinado score 

são preenchidas, o resultado final é apresentado e armazenado nas tabelas da base de dados. Esta 

tabela é composta por um conjunto de botões que representa os valores possíveis para cada atributo de 

score. Os botões verdes representam o resultado de cada variável do score para o doente. O valor total 

calculado é apresentado no canto inferior esquerdo da tabela. 

 

Figura 22 - Scores GLASGOW 

 



Trabalho realizado | 57 

g) Gráficos 

Para uma fácil consulta ou análise dos dados do doente, são criados em tempo real, um conjunto 

de gráficos que demonstram os resultados dos sinais vitais mais importantes (temperatura, pressão 

sanguínea, frequência cardíaca, spo2) e scores médicos (MEWS, GLASGOW e SOFA). Estes gráficos 

mostram a evolução do doente para diferentes variáveis e pontuações em diferentes escalas de tempo: 

minuto a minuto, hora a hora ou dia a dia. É dada a possibilidade ao utilizador de poder escolher a linha 

temporal que deseja. 

h) Registo de Eventos 

Cada vez que algo acontece com o doente é necessário o registo em tempo real. Com esta 

funcionalidade, o enfermeiro que se encontrar perto do doente, pode clicar no nome do evento que 

ocorreu (por exemplo, falhas, alertas, quedas ...). Depois disso, o evento é armazenado na tabela da 

base de dados e aparece na FEE. Os eventos são agrupados por quatro tipos diferentes e existe um 

conjunto especial com os principais eventos, onde são apresentados aqueles que são mais frequentes. 

i) Eventos críticos e adversos 

Este menu contém o número e o tempo dos eventos adversos clínicos para cinco variáveis 

(frequência cardíaca, pressão arterial, saturação de oxigênio, diurese e temperatura). 

Os eventos adversos em uso foram atribuídos na FEE numa base contínua de aquisição. Para 

entender se um evento é crítico ou não, foram utilizados dois critérios principais: 

• Ocorrência e duração, devem ser registadas por alterações fisiológicas; 

• As variáveis fisiológicas relacionadas devem ser rotineiramente registadas em intervalos 

regulares. 

Um evento de relevância clínica ocorre por um determinado período de tempo ou quando são 

verificados valores extremos. 
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Figura 23 - Menu Eventos 

j) Notas de enfermagem 

Neste menu, os enfermeiros podem registar algumas notas sobre o doente. Este menu é 

composto por um campo de texto, onde a nota está escrita e a lista de todas as notas sobre os doentes, 

tomadas anteriormente, é apresentada. 

k) Atalhos 

O menu “Atalhos” serve como um menu de acesso rápido para todas as plataformas importantes 

para as equipas clínicas (médicos e enfermeiros). A interoperabilidade da plataforma permite aos 

profissionais da UCI, ter acesso a diferentes plataformas a partir da FEE, facilitando a assim consulta de 

dados.  
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Figura 24 - Menu Atalhos. 

l) Outras características 

Na ENR, o utilizador também pode consultar: 

• Procedimentos; 

• Registo de saúde eletrônico; 

• Atitudes terapêuticas; 

• Agenda do doente; 

• Resultados dos testes de diagnóstico; 

• Ajuda (explicação de variáveis, suas terminologias e significado das cores) 

Também podem aceder diretamente a: 

• Processo clínico eletrónico; 

• Procedimentos do doente; 

• Plataforma de resultados de laboratório; 
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Para que esses dados estejam sempre corretos é muito importante a validação humana. O 

utilizador escolhe as horas que quer validar (hora ou período) e só após os valores serem validados, é 

que estão preparados para serem usados pelo processo de data mining. Esta tarefa normalmente deve 

ser realizada uma vez por hora, garantindo a confiabilidade dos dados. A interoperabilidade desta 

plataforma permite a comunicação com outras aplicações presentes na mesma arquitetura hospitalar. 
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Capítulo 5 - Discussão do Trabalho Realizado 

A realização deste projeto de dissertação surge com a necessidade de colmatar uma falha que 

influencia, de certo modo, a capacidade de utilização da plataforma em diferentes condições. 

O campo de ação de todo este projeto, foi a Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE), focando-se 

no objetivo de tornar esta solução, numa ferramenta de trabalho mais completa e intuitiva para as 

equipas clínicas da Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) (médicos e enfermeiros) do Centro Hospitalar 

do Porto (CHP). 

Ao longo deste trabalho foram realizando vários testes e usadas várias alternativas, para perceber 

quais as mais adequadas para cumprir os requisitos definidos. A FEE é uma das ferramentas mais 

importantes de todo o sistema INTCare, tornando-se vital o seu correto funcionamento. Por ser uma 

plataforma tão importante, chega a ser uma ferramenta de trabalho essencial para médicos e 

enfermeiros uma vez que torna o processo de tomada de decisão mais rápido e seguro. 

Respondendo à questão de investigação formulada, com base nas funcionalidades melhoradas e 

na adaptabilidade da FEE, podemos concluir que uma aplicação responsiva numa UCI, é uma mais valia 

para as equipas clínicas pela liberdade que concede aos utilizadores e porque é mais uma ferramenta, 

não intrusiva, capaz de dar suporte nas decisões a tomar. 

Relativamente às novas funcionalidades e principais mudanças realizadas na FEE,  

• Adpatabilidade (responsiveness): a FEE, de forma automática, é capaz de se moldar 

a qualquer dispositivo usado para o seu acesso. 

• Gráficos: na construção dos gráficos existe a possibilidade de o utilizador decidir a 

escala temporal que deseja utilizar para a análise.  
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• Visualização: esteve sempre presente o cuidado de manter as regras de visualização 

padronizadas, mantendo a vontade de tornar a FEE numa solução web, o mais agradável 

possível. 

• Menus: foram reconstruídos os menus de acesso aos diferentes módulos da FEE, por 

forma a facilitar o processo de responsiveness, sem descurar a facilidade de interação e 

capacidade de resposta daa aplicação. 

• Capacidade de resposta: a FEE tem implementadas funcionalidades, que sem 

necessitar qualquer ação ou preocupação do utilizador, guardam e carregam todos os 

dados, apenas uma vez, para que de cada vez que o utilizador necessite alternar entre 

menus diferentes, a resposta seja imediata. Todas as variáveis utilizadas por essas 

funcionalidades são atualizadas automaticamente, quando é realizada alguma alteração 

pelo utilizador, garantindo sempre a apresentação dos dados mais recentes. 

As imagens abaixo apresentam as principais diferenças visuais entre o antes ( 

Figura 25) e o depois (Figura 26) da FEE, assim como uma representação da capacidade 

responsiva da tabela diário (Figura 27). 

 

Figura 25 - Tabela diário antes. 
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Figura 26 - Tabela diário atual. 

 

Para garantir que a consulta dos dados presentes na tabela diário possam sempre ser consultados 

de igual forma, foi implementado um scroll dinâmico. Esta funcionalidade bloqueia a primeira linha ou 

coluna de acordo com o scroll feito, por exemplo, se o utilizador fizer um scroll horizontal é bloqueada 

a primeira coluna para que o utilizador consiga sempre saber qual o parâmetro que está a analisar e se 

o scroll for feito na vertical é bloqueada alinha das horas para haver sempre a perceção da hora a 

observar. 

Numa vertente mais técnica/programática, foi sempre uma preocupação o desenvolvimento de 

uma aplicação que de fácil manutenção e o mais dinâmica possível, isto é, uma aplicação diretamente 

dependente de variáveis definidas, que quando alteradas em nada mudará o seu funcionamento. Esta 

característica oferece inúmeras vantagens na sua manutenção, uma vez que, por exemplo, no caso de 

Figura 27 - Tabela diário responsiva. 
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ser necessária uma alteração das opções disponíveis para um determinado grupo dados, basta que se 

alterem esses valores na tabela correspondente da base de dados e de imediato estão disponíveis para 

a sua utilização. Uma outra característica, é a disponibilidade e rapidez dos dados.  

Com tudo isto o resultado final, obtido com a realização deste projeto de dissertação, vem 

acrescentar qualidade e garantias, que influenciam de forma positiva e direta, os serviços prestados na 

UCI bem como o auxílio à capacidade de resposta dos médicos e enfermeiros que diariamente são 

confrontados com diferentes realidades e que necessitam de um apoio constante para a tomada de 

decisão. 
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Capítulo 6 - Conclusão 

Este documento iniciou com o enquadramento do projeto de Dissertação e a discussão da 

motivação associada à realização do mesmo, bem como a apresentação dos objetivos, sendo a 

otimização e responsividade do sistema INTCare o principal foco do tema, ainda que a disseminação e 

documentação do sistema sejam também objetivos deste projeto, e da questão de investigação seguido 

de uma revisão de literatura onde foram estudados os conceitos de computação ubíqua, computação 

pervasive, mobile health, pervasive healthcare e apresentada uma introdução sobre a Medicina Intensiva 

(MI) e Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs). 

O sistema INTCare, implementado na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) do Centro Hospitalar 

do Porto (CHP), é o ponto central deste projeto de dissertação, pois todos os conceitos e objetivos estão 

voltados para uma otimização deste mesmo sistema. Na revisão de literatura é apresentado o INTCare 

como um Sistema Inteligente de Apoio à Decisão (SIAD), sendo discutida a importância deste sistema 

na UCI do CHP, apresentada a arquitetura deste e demonstradas as diferenças entre o antes e o depois 

da mesma UCI. É ainda apresentada a importância da Folha de Enfermagem Eletrónica (FEE) na 

evolução do funcionamento dos cuidados intensivos do CHP. 

A revisão de literatura termina com a apresentação dos conceitos estudados, com o intuito de 

demonstrar a importância das demais tecnologias, e principalmente das tecnologias pervasive e ubíquas, 

como ferramentas capazes de potenciar todo o serviço prestado pelos profissionais de saúde, bem como 

a melhoria da qualidade de saúde dos doentes internados no CHP. 

Para o desenvolvimento deste projeto serão seguidas as metodologias Design Science Research 

e Scrum. 
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Por ultimo é apresentado, em detalhe, os principais focos de ação deste projeto de dissertação. 

Para tal foi descrito em detalhe o sub sistema de aquisição de dados, apresentando a sua importância, 

as fontes de dados ligadas a este sub sistema, o processo e os problemas inerentes à aquisição de 

dados. Foi também feita a descrição e documentação completa da FEE, com o propósito de mostrar a 

complexidade e viabilidade desta plataforma. 

6.1 Análise dos Objetivos 

Todo o processo de realização do projeto de dissertação, esteve assente em três objetivos 

principais: disseminação, documentação e otimização. O objetivo principal decorre da otimização do 

sistema INTCare, com foco na plataforma FEE. A documentação e a disseminação, surgem como 

objetivos sequentes e foram definidos com o intuito de suportar o desenvolvimento do objetivo principal. 

• Otimização: a finalidade deste objetivo era transformar a plataforma, permitindo a sua 

adaptabilidade, de acordo com o dispositivo de acesso. Isto permite que os médicos ou 

enfermeiros da UCI, possam aceder remotamente à plataforma e consigam sempre 

visualizar os dados de igual forma. 

• Documentação: este objetivo tem como intuito apresentar, de forma detalhada, todas a 

funcionalidades, conteúdo, descrição e aspeto da FEE. É importante porque permite, de 

forma geral, entender as características da FEE e os diferentes tipos de dados manipulados 

pelos diversos agentes responsáveis. 

• Disseminação: a disseminação foca-se na divulgação, através do presente relatório de 

dissertação e da publicação de um artigo, o trabalho desenvolvido ao longo deste projeto. 

Por forma a melhor entender os objetivos acima referidos, foram definidos alguns objetivos 

específicos: 

Recolher as funcionalidades do INTCare, Identificar os pontos fulcrais do sistema e 

Avaliar as alterações a realizar: estes três objetivos surgem com a necessidade de compreender o 

sistema INTCare, incluindo as capacidades e limitações; entender quais são as principais áreas de 

intervenção, definindo que funcionalidades existem e quais são as mais importantes; procurar soluções 

existentes que possam suportar as melhorias a implementar no sistema. Para suportar estes pontos 
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específicos, a revisão de literatura revelou-se crucial. Contudo, se por um lado não faltou informação 

acerca do sistema INTCare, o resultado da procura por soluções semelhantes existentes nas UCIs 

revelou-se bastante escasso. 

Testar alternativas viáveis para a otimização do INTCare, Realizar a otimização da 

plataforma: estes dois pontos fazem parte do desenvolvimento funcional do projeto. Foram usadas 

várias linguagens de programação web, previamente definidas pela equipa de trabalho, por forma a 

cumprir todos os requisitos. 

Demonstrar e avaliar a adaptabilidade da plataforma: a escrita do relatório de dissertação 

e artigo, contribuíram na resposta a este ponto, permitindo apresentar os resultados obtidos com o 

desenvolvimento de todo o projeto de dissertação. 

O cumprimento de todos os objetivos definidos e os resultados obtidos, demonstram toda a 

viabilidade decorrente do trabalho realizado e são prova da importância de uma solução web mais 

responsiva numa Unidade de Cuidados Intensivos. 

6.2 Lista de Riscos 

A Tabela 18 apresenta os riscos associados ao projeto desenvolvido, assim como o impacto 

correspondente no projeto de dissertação realizado. O grau atribuído a cada risco é representado numa 

escala de 1 a 5, sendo o 1 representativo de um impacto baixo e o 5 de um impacto elevado. A 

probabilidade do acontecimento é também medida numa escala de 1 a 5, sendo o 1 representativo de 

uma probabilidade baixa e o 5 de uma probabilidade elevada. O campo seriedade é calculado através 

da multiplicação do grau de impacto com o grau de probabilidade. A coluna Ação Atenuante está 

associada a cada risco e indica a decisão tomada em caso de se verificar a ocorrência desse risco. 

Tabela 18 - Lista de Riscos. 

ID Risco Impacto 

(I) [1-5] 

Probabilidade 

(P) [1-5] 

Seriedade 

[I x P] 

Verificação Ação 

Atenuante 

R3 Dificuldades no 

desenvolviment

o com 

linguagens web 

3 2 6 Sim Esforço 

redobrado e 

esclareciment

o de dúvidas. 



68 | Conclusão 

R7 Ausência de 

informação 

científica 

relativa a 

soluções que 

suportem o 

projeto de 

dissertação 

2 1 2 Sim Opção por 

soluções 

empresariais 

disponíveis. 

6.3 Trabalho futuro 

Terminada a dissertação e sendo o INTCare um projeto de desenvolvimento contínuo, ficam 

alguns requisitos importantes que podem ser realizados num trabalho futuro. O mais importante, seria 

o desenho e implementação de um mapa de camas para a UCI. Esta funcionalidade visa permitir aos 

profissionais da UCI uma visão geral de todas as camas instaladas na UCI e tornar mais prático a 

visualização de alertas para cada paciente. Um ponto importante deste mapa de camas, seria o acesso 

direto a todo a informação pessoal e clínica sobre o doente aquando a seleção de uma cama especifica. 

Um outro requisito, poderia passar pela implementação de uma central de controlo que permitisse a 

cada utilizador definir as suas preferências de visualização, de modo que quando realizado login a 

aplicação se moldasse de acordo com as necessidades desse utilizador, dando assim mais liberdade e 

tornando mais fácil a utilização da aplicação. 

A implementação destes requisitos, carece de algumas alterações sobretudo nas bases de dados, 

para tornar mais prático o desenvolvimento das mesmas, bem como garantir a capacidade de resposta 

da aplicação. 
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Anexos 

Anexo A.1 - Artigos científicos 

1. Pervasive Intelligent Decision Support in Intensive Medicine – A Patient 

Monitoring approach 

 

Autores: Paulo Gonçalves, Filipe Portela, Manuel Filipe Santos 

Resumo: Every day new challenges appear in the Intensive Medicine environments. In the best interest 

of the patient, the decisions need to be as accurate as possible, however, rarely the doctors have all the 

information that they need to decide about the best therapeutic plan for the patients in the time they 

want, i.e., anywhere and anytime. In order to help them having a pro-active action near the patient, an 

intelligent information system was developed. This system allows an automatic acquisition, pre-

processing and validation of data with a total control of the humans. With the introduction of this system, 

the percentage and quality of data available electronically increased significantly. Now, they can have all 

data available online and in real-time, in an electronic mode. At the same time the data collected are pre-

processed in order to eliminate the bad values and patient identification errors. The application 

developed, Electronic Nursing Record, allows data to be consulted / registered anywhere and anytime in 

an appellative, effective and quicker way. This paper shows the modifications made, the application 

developed and the results obtained after the information system reformulation. 

Palavras-chave: Data Mining, Intelligent Agents, Intelligent Decision Support, Intensive Medicine, Data 

Acquisition, Real-time, Online Learning, Pervasive, Information Systems. 
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2. Step Towards a Pervasive Data System for Intensive Care Medicine 

 

Autores: Paulo Gonçalves, Filipe Portela, Manuel Filipe Santos 

Resumo: The use of technologies that can facilitate and streamline the processes of those who 

constantly need to perform various actions or comply with the most varied procedures, requires constant 

adaptability, either by organizations or users. The focus of this research is precisely the adaptability of 

technologies and in this case the technology used in the Intensive Care Unit (ICU) of the Centro Hospitalar 

do Porto (CHP). The increasing use of different electronic devices, all with different characteristics and 

dimensions, requires the optimization of the platforms that transmit and manipulate all the information, 

so that it is possible to use it regardless of which device is being used. Through the introduction of new 

functionalities to the current system, it is intended with this artefact to show the optimization of the 

INTCare platform, with the main purpose of increasing its responsiveness. 

Palavras-chave: INTCare; Pervasive Computing; Pervasive Environments; Mobile Health; Pervasive 

Health. 


