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INTRODUÇÃO E OBJETIVOS

A aplicação de tecnologias de informação e comunicação (TICs) na área de 

saúde tem sido vista como uma iniciativa promissora por alguns anos e vem 

progressivamente ganhando espaço recentemente1,2,3,4. Neste contexto, Can-

trill5 bem como Bansler e Havn6 refletem a respeito dessa iniciativa promis-

sora e sobre os desafios relacionados para alcançá-la, destacando que as suas 

vantagens potenciais incluem: (i) comunicação aprimorada entre os múltiplos 

provedores de serviços de saúde de um paciente individual7; (ii) eliminação de 

testes médicos desnecessários; (iii) redução em erros médicos, qualidade apri-

morada de atendimento e segurança aprimorada do paciente; e (iv) redução na 

burocracia e legibilidade aprimorada.

Os últimos anos, entretanto, têm testemunhado um crescimento significa-

tivo no ceticismo sobre a eficácia de sistemas de informação em saúde (SISs) 

no suporte de serviços de saúde mais eficientes8,9,10. Há um entendimento ge-

ral de que os fatores inibidores para médicos e outros profissionais de saúde, 

clínicas e hospitais adotarem SISs se concentram em três grupos principais: 

organizacionais, ambientais e tecnológicos.8 Em nosso trabalho, focamos nos 

fatores inibidores tecnológicos, que podem ser resumidos em (de forma ali-

nhada com Raghupathi e Umar10): (i) custo elevado de desenvolvimento; (ii) 

falta de padronização aberta; (iii) orientação tecnológica; e (iv) manutenibili-

dade complexa.

Assim, neste documento, apresentamos de forma recapitulativa as ativi-

dades de P&D dos autores na área de SISs no contexto de sua atuação no Insti-

tuto Nacional de Ciência e Tecnologia em Medicina Assistida por Computação 

Científica (INCT-MACC)11,12. O primeiro projeto do grupo foi o desenvolvi-

mento de forma ad hoc de um sistema de apoio remoto à decisão para casos de 

infarto agudo do miocárdio (IAM)13. Com base na experiência adquirida nesse 

primeiro projeto, recentemente foi iniciada uma nova linha de trabalho mais 

abrangente com a proposta de um novo método dirigido por modelos para 
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SIS 14,15,16. Com isso, este documento descreve a experiência anterior de sistema 

de apoio remoto para atendimento médico emergencial, as lições aprendidas 

e a nova linha de trabalho que encontra-se atualmente em andamento sobre 

uma linha de produto de software para SIS17.

MATERIAIS E MÉTODOS

Experiência em Desenvolvimento Ad Hoc de SIS

A primeira experiência do grupo foi no desenvolvimento ad hoc de SIS e 

teve a seguinte motivação para área específica: o infarto agudo do miocárdio 

(IAM) encontra-se entre as principais causas de óbito e incapacidade física 

mundialmente18. Em 2005, por exemplo, doenças cardiovasculares foram 

responsáveis por 30% de todos os óbitos globais19. Também é conhecido que a 

morbidade e a mortalidade de pacientes que sofreram IAM pode ser diminuída 

pela redução no intervalo de tempo entre a percepção dos primeiros sintomas 

e o tratamento20. Entretanto, em diversos países os chamados programas de 

Infarto do Miocárdio com Supra de ST (em inglês, ST-Segment Elevation Myocar-

dial Infarction - STEMI) – que dependem de atendimento médico de emergên-

cia antecipado (tipicamente, pré-hospitalar) – ainda estão sendo estudados e 

revistos de maneira a serem implementados eficientemente21,22,23,24,25,26. Como 

resultado, pacientes de IAM continuam a experimentar intervalos de tempo 

mais prolongados até receberem assistência médica inicial27,28,29.

Entre as causas de IAM (que, em geral, são do tipo STEMI), a mais comum 

é a isquemia, que é a redução abrupta ou interrupção do fluxo sanguíneo para 

um tecido devido a uma constrição ou obstrução arterial. Até o momento, 

existem dois principais tratamentos em Cardiologia para a retomada do fluxo 

sanguíneo em uma artéria previamente constrita ou obstruída: trombólise e 
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angioplastia. A trombólise consiste na administração de fármacos capazes de 

dissolver a obstrução arterial de forma que o fluxo sanguíneo ao coração do 

paciente seja restabelecido efetivamente. A angioplastia, também chamada de 

intervenção coronariana percutanea primária (Primary Percutaneous Coronary 

Intervention - PPCI), é um procedimento altamente adotado, embora mais cus-

toso, em casos de IAM isquêmico, que se baseia em uma intervenção cirúrgica 

para desbloqueio da artéria obstruída. Na literatura médica20,30,31,32 há um lon-

go e recorrente debate a respeito de qual terapia – trombólise ou angioplastia 

– seria o mais adequado em casos de IAM. De acordo com Dudek et al.32, PPCI 

é a forma mais prevalente de tratamento de pacientes com IAM. Contudo, há 

em geral um consenso de que34: (i) reduzir o intervalo de tempo entre o pri-

meiro contato com o sistema de atendimento e o início da terapia adotada (o 

chamado atraso do sistema) é essencial29; (ii) a administração de trombólise 

pré-hospitalar é uma alternativa à angioplastia que pode produzir resultados 

semelhantes a um custo reduzido33; e (iii) se o paciente é elegível ao tratamento 

com trombólise, então a combinação da administração da trombólise ainda 

em ambiente pré-hospitalar com a angioplastia como uma intervenção secun-

dária, após sua entrada no hospital, alcança resultados proeminentes19.

Alinhados com essa tendência, nós resumimos essa discussão nos referin-

do à conclusão de Danchin et al.20 como resultado de sua revisão recentemen-

te realizada a esse respeito: “Although PPCI is the treatment of choice, it is often not 

possible to implement it within the required time window. [...] In areas where PPCI is not 

(immediately) available, thrombolysis remains the only treatment option and should be 

administered as soon as possible, preferably pre-hospital.” 

Essencialmente, a trombólise oferece o benefício de menor custo e de ser 

viável sua aplicação por emergencistas no cenário de primeiro atendimento 

da vítima de IAM. Entretanto a decisão de aplicação de trombólise requer uma 

avaliação criteriosa acerca da elegibilidade da vítima de IAM à trombólise. 

Tal avaliação tipicamente somente pode ser realizada por um especialista em 
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Cardiologia. Essa decisão especializada baseia-se na análise de um ECG além 

de informações sobre o histórico médico recente do paciente. Este é o ponto 

crucial no qual surge o problema sobre o qual o sistema de SIS desenvolvi-

do se posiciona. É pouco usual que o especialista esteja disponível no local 

do primeiro atendimento à vítima de IAM; logo, isso faz com que as taxas de 

administração de trombólise em ambiente pré-hospitalar sejam abaixo das 

recomendadas. Estudos recentes35 têm demonstrado a eficácia da adoção de 

soluções de telemedicina para casos de IAM neste contexto.

Dada esta motivação, nossa primeira experiência em SIS foi o desenvolvi-

mento ad hoc de um sistema de teleconsulta para o suporte remoto em casos 

de IAM. Esse sistema permite a interação remota entre emergencistas, que 

fornecem o primeiro atendimento médico emergencial em ambiente pré-

-hospitalar a vítimas de IAM, e um cardiologista disponível em uma unidade 

coronariana. O sistema desenvolvido é chamado de AToMS13, um acrônimo 

para AMI Teleconsultation & Monitoring System. O AToMS utiliza-se de tecnolo-

gias ubíquas (sem fio e móveis) para possibilitar um serviço de telemedicina no 

local do primeiro atendimento à vítima de IAM, permitindo a emergencistas e 

cardiologistas: (i) trocar informações sobre um paciente vítima de IAM e deci-

dir a respeito da elegibilidade do mesmo ao tratamento por trombólise dentro 

de uma janela adequada de tempo; e (ii) trocar informações complementares 

sobre a condição do paciente (incluindo ECGs complementares) enquanto este 

é deslocado a uma unidade coronariana.

O sistema AToMS visa a cobertura não somente em unidades convencionais 

de emergência, mas também virtualmente em qualquer lugar com cobertura de 

comunicação sem fio onde um paciente com IAM possa ser abordado por uma 

equipe móvel de emergência ou serviço de ambulância. Para alcançar esse ob-

jetivo, o sistema faz uso de diferentes tecnologias de interconexão para aumen-

tar sua ubiquidade. A intervenção humana no AToMS é tipicamente restrita às 

solicitações de teleconsulta por parte dos emergencistas e as respostas a tais 
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teleconsultas por parte dos cardiologistas. Uma solicitação de teleconsulta é 

realizada enviando uma solicitação de análise acerca de um paciente com IAM 

que inclui um ou mais registros de ECG digitalizados e informações clínicas 

recém-coletadas pelos emergencistas sobre o paciente. O sistema então envia 

a solicitação de análise do paciente para um cardiologista, que pode então de-

cidir adequadamente sobre a elegibilidade ou não do paciente para tratamento 

antecipado em ambiente pré-hospitalar através de trombólise.

A Figura 1 fornece uma visão geral do fluxo de comunicação do AToMS, 

estruturado de acordo com um estilo arquitetural cliente-servidor.

Figura 1: Visão geral do sistema AToMS13.

O Servidor de Coordenação (Coordination Server – CS) se ocupa da troca de 

informações entre emergencistas e cardiologistas. O CS recebe solicitações de 

análise enviadas pelos emergencistas usando uma interface cliente e as enca-

minha para o cardiologista conectado no sistema na outra interface cliente. 

Ao fazê-lo, o CS armazena toda a troca de informações em uma base de dados, 

permitindo auditoria posterior.

O lado cliente do sistema é composto de duas aplicações diferentes, que 

configuram os dois extremos do sistema. Uma aplicação é usada pelos emer-
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gencistas de um lado e outra aplicação é usada por cardiologistas do outro 

lado. Os emergencistas usam uma aplicação que executa sobre um dispositivo 

móvel capaz de comunicação sem fio (p.ex. 3G ou Wi-Fi) conectado através de 

uma interface USB com um dispositivo de aquisição de ECG proprietário. Essa 

aplicação permite aos emergencistas:

• Preencher um registro eletrônico do paciente (REP) † com (i) a informação 

clínica do paciente (p.ex. ritmo cardíaco, informação sobre critérios de exclusão 

à trombólise etc); e (ii) um breve histórico médico do paciente recém-coletado 

por anamnese (p.ex. histórico de angioplastia, hipertensão, diabetes etc);

• Obter um registro ECG do paciente (com 12 derivações ou menos) codifi-

cado como um arquivo pelo dispositivo ECG a ser anexado ao REP;

• Transmitir todos esses dados através de uma conexão sem fio (p.ex. 3G), 

logo definindo o lançamento de uma solicitação de análise no sistema, possi-

velmente seguido por mensagens de chat a um cardiologista disponível.

O CS então encaminha a solicitação de análise e as mensagens de chat ao 

cardiologista disponível no sistema presente na unidade coronariana mais 

próxima (o sistema permite o envolvimento de mais de uma unidade corona-

riana). Note que ao menos um cardiologista precisa estar conectado ao AToMS 

por unidade coronariana, do contrário a teleconsulta não faz sentido. A inter-

face do cardiologista é acessada através de uma aplicação web que executa sobre 

um navegador web padrão. A aplicação recebe da CS uma lista de solicitações 

de análise pendentes, o que permite ao cardiologista analisar e responder a 

múltiplas solicitações simultaneamente. Cada solicitação de análise é trans-

mitida pelo CS ao cardiologista por HTTP assim que este se conecta ao sistema, 

e então é exibida como uma página HTML. Essa página contém:

• O REP e os link(s) para download dos registros ECG coletados pelos emer-

†	 Por REP não pretendemos um completo e permanente prontuário eletrônico do paciente (electronic health 
record – EHR), mas um registro local com informações clínicas do paciente para propósitos de telediagnóstico 
por um cardiologista.
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gencistas para que o cardiologista analise;

• Um formulário web que molda o relatório médico que o cardiologista deve 

atribuir à solicitação. Isso inclui a indicação de se a trombólise deve ou não ser 

ministrada ao paciente assim como a gravidade da condição do paciente de 

acordo com a avaliação;

• Um canal de chat para permitir comunicação em tempo real entre os 

emergencistas e o cardiologista.

Todo relatório médico (isto é, o formulário web preenchido) atribuído pelo 

cardiologista é enviado ao CS, o qual por sua vez o repassa ao emergencista. 

Registros de ECG adicionais juntamente com o recurso do canal de chat per-

mitem ao cardiologista obter do emergencista a condição corrente do paciente 

enquanto este está sendo deslocado à unidade coronariana. Isso fornece à 

equipe da unidade coronariana informações da situação do paciente ainda no 

cenário pré-hospitalar de forma que a equipe possa se preparar para o trata-

mento mais adequado subsequente para este paciente na unidade coronariana 

e aplicá-lo tão logo o paciente chegue.

Uma descrição detalhada do sistema AToMS pode ser encontrada em Cor-

rea et al.13 enquanto uma visão cronológica da concepção e desenvolvimento 

intermediário do sistema AToMS pode ser encontrada em artigos mais curtos 

publicados nos últimos anos36,37,38,39. A provisão de qualidade de serviço (QoS) 

para um sistema de informação em saúde é fundamental para  o funcionamen-

to do sistema, quando há aplicações concorrentes na rede. Uma análise do uso 

de redes mesh com QoS como infraestrutura de comunicação para o sistema 

AToMS foi realizada e relatada em Silva et al40. Nesse experimento, foram rea-

lizados diversos testes práticos do sistema AToMS usando a rede mesh da Uni-

versidade Federal Fluminense (UFF) em Niterói-RJ, com e sem tráfego concor-

rente, para medir a vazão, a perda e o atraso de pacotes. Foram considerados 

dois conjuntos de cenários de uso do sistema AToMS: sem a configuração de 
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parâmetros de QoS, e com parâmetros de QoS, usando a ferramenta TC MESH 

(Traffic Control For Mesh Networks)41. Os testes foram realizados com o auxílio das 

ferramentas Wireshark e IPERF.

Experiência em Desenvolvimento Dirigido por Modelos de SIS

Recentemente, tem havido considerável atenção sobre o potencial de De-

senvolvimento Dirigido por Modelos (DDM)42,43 no suporte ao desenvolvimen-

to de SIS. De forma geral, as iniciativas existentes advogam o uso do padrão 

MDA (Model-Driven Architecture)1. Conforme descrito por Ragupathi e Umar10, a 

abordagem MDA viabiliza o desenvolvimento de SIS: (i) com baixo custo e time-

-to-market; (ii) interoperáveis; (iii) independentes de plataforma; e (iv) melhor 

manuteníveis44. Contudo, em nossa visão, há dois desafios principais a serem 

ainda tratados para que DDM alcance um nível maior de interoperabilidade, 

manutenibilidade e reúso no desenvolvimento de SIS:

• Complexidade na modelagem dos dados clínicos. Nossa experiência pré-

via no desenvolvimento de SIS13 mostra que mudanças na modelagem de dados 

clínicos são constantes devido à complexidade de transcrever o conhecimento 

do profissional médico para dentro do sistema. Essa complexidade pode se 

traduzir em problemas de manutenibilidade e interoperabilidade a médio e 

longo prazo. Como consequência, a modelagem dos dados clínicos acaba exi-

gindo atenção demasiada da equipe de desenvolvimento, sendo que constitui 

apenas uma parcela do esforço de desenvolvimento total de um SIS.

• Modelagem arquitetural ad-hoc. Técnicas de projeto arquitetural são espe-

cialmente úteis no domínio de SIS. Nesse sentido, a abordagem MDA é capaz 

de facilitar o reúso de uma boa arquitetura, mas não auxilia o projeto de novas 

boas arquiteturas. Tipicamente, sistemas dentro de uma mesma família de SIS 
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(p.ex. , emergência pré-hospitalar, vigilância epidemiológica, monitoramento 

intra-hospitalar de pacientes) empregam estilos arquiteturais semelhantes 

(p.ex. , cliente-servidor, publisher-subscriber, peer-to-peer). Defendemos que esses 

estilos devem poder ser melhor explorados pelas equipes de desenvolvimento 

visando projetos arquiteturais que propiciem manutenibilidade e reúso de 

longo prazo.

Esses dois desafios têm nos motivado a desenvolver um método de DDM 

para SIS mais abrangente que os baseados somente na abordagem MDA. Nos-

so método tem como objetivos:

•	 Transversalizar modelos arquiteturais e de dados clínicos, de modo que 

especialistas em saúde não se importem em como os dados são processados, 

armazenados e transportados, e que arquitetos de software não se importem 

em como os dados são representados em SIS;

•	 Dualizar modelos de dados clínicos, para separar a modelagem compu-

tacional da modelagem médica, o que permite reduzir o esforço da equipe de 

desenvolvimento na manutenção de SIS;

•	 Estilizar modelos arquiteturais, para capturar características comuns 

dentro de famílias de SIS como artefatos reusáveis de projeto.

Para dar suporte ao método proposto, temos desenvolvido recentemente 

um ferramental de software inovador, que é apresentado na Seção de Resulta-

dos. O estado atual de desenvolvimento do ferramental e as perspectivas fu-

turas de aplicação desse ferramental são apresentados na Seção de Conclusão.
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RESULTADOS

O ferramental proposto que se encontra em desenvolvimento é apresenta-

do na Figura 3. Todas as ferramentas ilustradas estão sendo prototipadas como 

plugins para o ambiente Eclipse45 e são detalhadas adiante.

Figura 3: A linha de produto de software SPLiCE.16
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Transversalização de Modelos

Para transversalizar modelos arquiteturais e de dados clínicos, considera-

mos dois atores diferentes no método proposto: o especialista de domínio e o ar-

quiteto de software. O primeiro especifica modelos de dados clínicos de SIS (vide 

Subseção “Modelagem de Dados Clínicos”) e o segundo modelos arquiteturais 

de SIS (vide Subseção “Modelagem Arquitetural”). Esses dois modelos são 

transformados, conforme descrito nas subseções seguintes, em formatos com-

patíveis com o metametamodelo ECore do EMF46 (Eclipse Modeling Framework) 

e passados à ferramenta Architecture Model Transformation. Essa ferramenta 

implementa um motor de composição e transformação de modelos baseado 

no EMF que gera um modelo de plataforma específica (Platform Specific Model — 

PSM) também baseado no EMF, a partir do qual esqueletos de SIS são gerados 

(vide Subseção “Geração de Código”).

Modelagem de Dados Clínicos

Para dualizar modelos de dados clínicos, adotamos no método proposto o 

conjunto de especificações openEHR47. No openEHR, a tarefa da modelagem 

da informação é mantida separada daquela da modelagem de dados clínicos. 

Modeladores de informação definem um modelo de referência, sobre o qual co-

mitês multidisciplinares de analistas de sistemas e médicos trabalham na 

modelagem dos dados clínicos e produzem os chamados arquétipos de dados clí-

nicos, que são basicamente conjuntos de restrições que restringem os tipos de 

dados definidos no modelo de referência. Por exemplo, no openEHR “Pressão 

Sanguínea” é um arquétipo com tipos de dados como “Sistólica” e “Diastólica”, 

que definem restrições sobre os valores aceitos pelo tipo de dados mais geral 

“Quantidade”, no modelo de referência.
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No ferramental de software proposto, ambos o modelo de referência e os ar-

quétipos de dados clínicos das especificações openEHR servem como entrada 

para a ferramenta Data Model Build. Essa ferramenta também recebe da ferra-

menta Architecture Model Build (vide Subseção “Modelagem Arquitetural”) uma 

indicação sobre quais tipos de arquétipos de dados clínicos são de interesse 

– observação, instrução, avaliação ou ação – para a família específica de SIS da 

qual o sistema a ser gerado faz parte. A partir dessas entradas, a ferramenta 

Data Model Build gera um modelo completo de dados clínicos. Esse modelo é 

repassado para a ferramenta Data Model Transformation, que: (i) permite que o 

especialista selecione os tipos de dados no modelo de dados clínicos completo 

que são de interesse para o SIS específico a ser gerado – por exemplo, o tipo de 

dado “Muscle Tone” é crucial para obstetras (devido ao método Apgar), mas 

não faz sentido para serviços de emergência para pacientes de infarto do mio-

cárdio; e (ii) traduz os tipos de dados selecionados em um formato compatível 

com o EMF.

Modelagem Arquitetural

Para estilizar modelos arquiteturais, adotamos no método proposto a lin-

guagem de descrição arquitetural Acme48. Acme é uma notação construída 

para o propósito específico do intercâmbio de modelagem arquitetural. Acme 

oferece construções de alto nível – como componentes, conectores e confi-

gurações – que incorporam informações sobre a estrutura de um sistema ao 

mesmo tempo que permitem abstrair detalhes da implementação do mesmo. 

Acme também provê suporte para estilos arquiteturais49, os quais prescrevem 

tipos de construções e restrições na composição dos mesmos. Por exemplo, 

um estilo “Pipeline” pode incluir um tipo de componente “Filter” e um tipo de 

conector “Pipe” além de restrições que impedem composições circulares de 

tais construções em uma configuração de sistema. Uma configuração seguin-
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do um estilo específico em Acme pode assim ser vista como uma instância de 

tal estilo.

No ferramental de software proposto, estilos arquiteturais descritos em 

Acme servem como entrada para a ferramenta Architecture Model Build. Tais es-

tilos definem regras para a configuração dos sistemas pertencentes a diferen-

tes famílias de SIS – até o momento temos nos dedicado à definição de estilos 

Acme para sistemas de emergência pré-hospitalar e vigilância sindrômica. 

A ferramenta Architecture Model Build: (i) valida uma configuração de sistema 

especificada por um arquiteto de software de acordo com as regras de estilo 

da família SIS pretendida; (ii) indica à ferramenta Data Model Build os tipos de 

arquétipos de dados clínicos de interesse para essa família – por exemplo, sis-

temas de emergência manipulam em sua maioria dados de observação e ins-

trução, enquanto que sistemas de vigilância estão normalmente interessados 

em dados de observação e avaliação; e (iii) traduz a configuração validada de 

sistema em um formato compatível com o EMF. 

Geração de Código

A ferramenta System Code Generation implementa um motor de transforma-

ção baseado no EMF que gera esqueletos de código para SIS a partir de um 

PSM exportado pela ferramenta Architecture Model Transformation. A ferramenta 

System Code Generation é composta por quatro componentes. O componente 

Generation Controller analisa o PSM e invoca um dos três componentes ge-

radores específicos dependendo da parte do PSM que está sendo analisada: 

(i) o componente Message Generator para a geração de entidades de protocolo e 

formatos de mensagens (p.ex. definições WSDL50, stanzas XMPP51); (ii) o com-

ponente GUI Generator, que é baseado no RichUbi52, uma ferramenta também 

baseada no EMF para geração de código para interfaces gráficas de usuário; 

e (iii) o componente Database Generator para a geração de código específico de 

banco de dados (p.ex. , esquemas, mapeamentos objeto/relacional).
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Discussão

Embora um grande número de sistemas de informação em saúde (SISs) já 

tenham sido desenvolvidos, pode-se observar que tipicamente estes não são 

sistematicamente derivados de uma representação concreta de uma arqui-

tetura de referência, tal como um arcabouço de aplicação ou um conjunto de 

componentes de software específicos de domínio. Essa abordagem é, entretan-

to, primordial, para que tais sistemas estejam aptos a responder a mudanças 

de requisitos. 

Neste contexto, alguns esforços de desenvolvimento têm surgido, sobretu-

do oriundos da academia. O projeto ALPHA53 é uma iniciativa canadense com 

o propósito de desenvolver uma arquitetura de software baseada na filosofia de 

configuração e reúso de componentes comuns para produzir serviços que se-

riam usados para permitir um desenvolvimento mais rápido de SISs robustos 

e manuteníveis. O objetivo é reduzir o volume de trabalho de novo desenvol-

vimento para cada nova aplicação, de forma a reduzir o seu time-to-market. De 

forma semelhante, EpiCollect54 provê um arcabouço que facilita o desenvolvi-

mento de aplicações, tais como sistemas de vigilância em saúde, que requeiram 

coleta de dados a partir de dispositivos móveis e análise posterior de tais dados 

em um repositório central. Nesses projetos, novos componentes ou serviços 

que devam ser construídos são projetados de tal maneira que outras aplicações 

possam usá-los, e assim contribuam para a arquitetura. Como consequência, o 

software se torna mais manutenível, pois diferentes aplicações compartilham 

muitos de seus componentes.

Recentemente, considerável atenção tem sido voltada para o potencial de 

DDM em geral, e o padrão MDA55 em particular, para a superação dos fatores 

inibidores ao desenvolvimento de SISs manuteníveis. Artigos exploratórios10,56 

estabeleceram a base inicial em termos do potencial que o DDM poderia ofere-

cer, como previamente mencionado, para a engenharia sistemática de SISs. No 
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entanto, apesar do aumento na adoção de abordagens centradas em modelos 

na área de saúde, esses artigos são também críticos a respeito das dificuldades 

em alcançar uma linha racional para as decisões gerais de projeto. De acordo 

com análise desses trabalhos, tipicamente um esforço não-trivial é requerido 

para ajustes localizados.

Lopez e Blobel57 discutem diversas metodologias de engenharia de software 

(p.ex. , RUP), linguagens de modelagem (p.ex. , UML), arcabouços arquiteturais 

(p.ex. MDA, RM-ODP) e padrões de dados em saúde (p.ex. , HL7, openEHR) no 

intuito de alcançar uma configuração viável para permitir uma interoperabili-

dade semântica na área de saúde. A principal hipótese por trás dessa iniciativa 

é a necessidade de integrar metodologias e padrões de engenharia de software 

em geral àqueles oriundos da área de informática em saúde em particular. Nes-

se sentido, vale ressaltar a dificuldade existente em integrar e evoluir artefatos 

proprietários, tais como RUP e HL7. Em um caminho distinto, Janamanchi et 

al.58 discutem o potencial de disseminação de artefatos abertos, tais como o 

EMF46 e as especificações openEHR. Os autores concluem que existe uma co-

munidade de software livre ativa e florescente que está focada em informática 

em saúde.

Com base nessa breve revisão da literatura recente, nós enfatizamos que a 

aplicação de DDM na área de informática em saúde está em progresso, mas as 

iniciativas existentes estão em geral ainda restritas à abordagem MDA padrão.

A abordagem MDA depende do uso de regras de transformação (semi)

automáticas para traduzir um modelo independente de plataforma (Platform 

Independent Model – PIM) em diferentes modelos de plataforma específica (Pla-

tform Specific Model – PSM) e então gerar código para o último. Isso permite que 

se gerencie mudanças funcionais diretamente no PIM para então gerar PSMs 

e código, ao invés de (na pior das hipóteses) lidar com mudanças como acertos 

no código. Isso significa uma melhor gerência do chamado roundtrip problem1, 

ou seja, lidar com múltiplos artefatos que representam diferentes níveis de 
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abstração no ciclo de vida de desenvolvimento de tal forma a evitar redundân-

cia e inconsistência. Essa característica constitui um importante passo para 

reduzir o alto custo de desenvolvimento de SIS.

A abordagem MDA por si só pode ser um recurso valioso para o desenvol-

vimento de SIS com a separação entre processos de saúde e tecnologia. No 

entanto, isso deve ser incrementado a fim de se melhorar a reutilização em 

termos da modelagem independente de aplicação. No caso da área de saúde, 

particularmente, modelar dados clínicos bem como arquiteturas de software 

caso a caso, de forma ad hoc, pode ser contraprodutivo.

Por um lado, nossa experiência com o desenvolvimento do sistema AToMS13 

indica que a modelagem de dados clínicos requer atenção demasiada da equipe 

de desenvolvimento. De fato, não é novidade para a comunidade de informá-

tica em saúde que a modelagem de dados clínicos se torna uma tarefa árdua 

tanto para profissionais da área de saúde quanto para os de computação, se 

ambos não estão comprometidos a trabalhar em conjunto60.

Por outro lado, a modelagem arquitetural almejada de um SIS — por exem-

plo, para prover usuários com fácil interação com sistemas clínicos permanen-

temente disponíveis — está longe de ser uma tarefa trivial. Portanto, sejam 

dirigidos por modelos ou não, para esses sistemas serem “a prova de futuro”61, 

um projeto arquitetural cuidadoso é importante, se não indispensável. Nesse 

caso, a MDA é capaz de facilitar o reúso de uma boa arquitetura, mas ainda 

não pode sistematicamente ajudar alguém a obter novas boas arquiteturas. 

Entretanto, pode-se vislumbrar no domínio de SISs padrões de comunicação 

e controle que sejam adequados a famílias específicas de sistemas. Por exem-

plo, os requisitos de (quase) tempo real em sistemas de vigilância sindrômica 

ou de atendimento médico emergencial não necessariamente importam em 

sistemas de vigilância epidemiológica. Nesse último, entretanto, a robustez 

e confiabilidade da informação disponível é de vital importância. Em conso-

nância com essa linha de raciocínio, os princípios estabelecidos de arquitetura 
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de software em geral, e de estilos arquiteturais49 em particular, produzem uma 

clara sinergia dentro da filosofia de DDM.

CONCLUSÃO

Neste documento, discorremos a respeito de um método que aplica DDM 

para entrelaçar modelos de dados clínicos e modelos arquiteturais de forma 

a gerar SIS manuteníveis. Nós também apresentamos nosso trabalho em an-

damento no desenvolvimento de uma linha de produto de software, chamada 

SPLiCE, que suporta tal método. De maneira geral, nós acreditamos que são 

promissoras as perspectivas para DDM representar um papel chave no futuro 

próximo da área de SIS. Até o momento, nós lidamos com o ferramental da li-

nha de produto de software em condições experimentais usando EJB62, AJAX63, 

Webservices64 e Hibernate65 como nossa plataforma alvo.

Dentro do projeto atualmente em andamento, nós também temos elencado 

as similaridades e diferenças entre SIS de duas famílias principais: emergên-

cia pré-hospitalar e vigilância epidemiológica. Para sistemas de vigilância, por 

exemplo, um ponto comum consiste em que eles precisam permitir que alertas 

relacionados à saúde e as respostas correspondentes aconteçam de uma ma-

neira altamente distribuída, de forma a assegurar que tomadores de decisão 

cumpram adequadamente os programas e políticas do atendimento de saúde. 

Esse ponto comum leva à transmissão informal de idiomas arquiteturais entre 

os sistemas. No entanto, o desenvolvimento tecnológico fenomenal em com-

putação móvel e redes na última década tornou-se um ponto essencial para 

a produção de uma nova família de SIS, a qual nós coletivamente chamamos 

de SIS ubíquos. Para sistemas de vigilância, em particular, tais tecnologias de 

comunicação sem fio são fundamentais para a provisão dos alertas e respostas 

no devido tempo. Essa escala temporal, entretanto, basicamente depende do 
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cenário específico de aplicação das práticas de vigilância pretendidas. Cada 

cenário pode divergir em uma ou mais das seguintes características66: (i) o mé-

todo de detecção usado (ativo vs. passivo); (ii) a velocidade através da qual os 

dados precisam fluir através do sistema (imediato vs. rotina); (iii) a rapidez de 

resposta requerida (investigação imediata de casos ou agrupamentos de casos 

vs. análise de dados de maneira regular com subsequentes ajustes na política 

de controle). Como um exemplo, para um sistema de vigilância fornecer alertas 

antecipados, os passos envolvidos de relato, confirmação, tomada de decisão 

e resposta devem ser realizados rapidamente. Por outro lado, para doenças 

endêmicas, o alvo pode ser a consideração cuidadosa de dados coletados em 

vastas áreas de maneira a ajustar ou direcionar a política de controle dos ser-

viços de saúde pública. Isso leva a diferenças nos requisitos não-funcionais 

específicos que precisam ser tratados de acordo com cada SIS dessa família.

Como trabalho futuro, nós pretendemos validar a metodologia proposta 

e a linha de produto de software SPLiCE pela modelagem de SIS legados reais 

(p.ex. AToMS13) e compará-los aos esqueletos de SIS gerados pela proposta.
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