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Resumo. Estimativas informam que 80% a 99% dos alarmes disparados em
unidades hospitalares sdo falsos ou clinicamente insignificantes, ndo
apresentando perigo real aos pacientes. Estes falsos alertas podem culminar
em uma sobrecarga de alertas que leva um profissional da saude a perder
eventos importantes que podem ser prejudiciais aos pacientes ou até mesmo
fatais. A medida que as unidades de saide se tornam mais dependentes de
dispositivos de monitoramento que acionam alarmes, o problema da fadiga de
alarme deve ser tratado como uma das principais questoes, a fim de prevenir
a sobrecarga de alarme para os profissionais da saude e aumentar a
segurancga do paciente. O principal objetivo desta tese é propor uma solugdo
para o problema de fadiga de alarme usando um mecanismo de raciocinio
automdtico para decidir como notificar os membros da equipe de satide. Esta
tese descreve: um modelo para suportar algoritmos de raciocinio que decidem
como notificar os profissionais de saude para evitar a fadiga de alarme; uma
arquitetura para sistemas de saude que suporta recursos de monitoramento,
raciocinio e notificagdo de pacientes; e trés algoritmos de raciocinio que
decidem: (i) como notificar os profissionais de saude decidindo quando
agrupar um conjunto de alarmes, (ii) se deve ou ndo notificar os profissionais
de saude com uma indicagdo de probabilidade de falso alarme; (iii) quem é o
melhor cuidador a ser notificado considerando um grupo de cuidadores.

1. Introducao

A Tecnologia da Informagao (TI) ja tem provido beneficios significativos para o setor da
Satde, mas ainda existem muitas areas onde a aplicacdo da TI poderia oferecer
melhorias criticas adicionais. Por exemplo, um problema hospitalar mundial hoje em dia
¢ a Fadiga do Alarme (FA) (Hussain et al., 2019), que recentemente vem recebendo
atenc¢ao da Industria, do setor de Saude ¢ da comunidade académica.

A FA envolve uma falta de resposta devido ao nimero excessivo de alarmes
nao-criticos recebidos pela equipe de cuidadores da saude, resultando em uma
sobrecarga sensorial para o staff (Cvach, 2012). Para ilustrar a severidade deste
problema, no Canadé4 e nos Estados Unidos, onde esta questdo tem sido tratada como
uma grande preocupacao (Jones, 2014), foi reportado o resultado da analise do sistema



de alarmes do hospital The Johns Hopkins, em Baltimore, ocorrido durante um periodo
de 12 dias. O estudo mostrou que houve uma média de 350 alertas por leito por dia. Em
uma Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), os nimeros foram ainda mais expressivos,
com uma média de 771 alertas sendo disparados por leito por dia. Tais nimeros indicam
uma sobrecarga sensorial grave para o staff médico, com sérias consequéncias para a
seguranca dos pacientes se um alarme for ignorado.

Neste trabalho, apresentamos uma nova abordagem para lidar com o problema
da FA, suas causas mais comuns e¢ consequéncias adversas. Nossa solugdo utiliza uma
abordagem de inteligéncia artificial baseada em um sistema de raciocinio automatico
que decide como notificar cuidadores da satide sobre anomalias detectadas por um
sistema de monitoramento de pacientes onde um grande volume de alarmes pode levar a
FA. Com isso, visamos avaliar a validade dos alarmes e notificar, dentre os cuidadores,
0 membro mais apropriado para receber alarmes que realmente requerem atencao.

1.1 Definicao do Problema

Uma preocupagdo em um grande niimero de hospitais e uma queixa entre possivelmente
todo time médico que trabalha com monitores fisiologicos, a Fadiga do Alarme ¢
causada pelo excessivo numero de alarmes gerados pelos dispositivos de
monitoramento. A FA representa uma questdo substancial que pode trazer
consequéncias sérias para o atendimento a saude, podendo culminar em um ambiente
inseguro para o paciente. Por exemplo, podemos citar a dessensibilizagdo do time
médico em relagdo aos alertas, o que pode levar a longos tempos de resposta para tratar
as anomalias assim como a negligéncia de eventos criticos.

1.2 Motivacio e Objetivos

Estimativas mostram que 80% a 99% dos alarmes disparados em unidades hospitalares
sao falsos ou clinicamente insignificantes. Tais alarmes representam uma cacofonia de
sons que sequer representam um perigo real para os pacientes. Consequentemente, estes
falsos alarmes podem levar a uma sobrecarga de alarmes que pode comprometer a
atencao dos cuidadores de saude (Cvach, 2012; Drew et al., 2014; Jones, 2014; Tanner,
2013), podendo leva-los a perder alarmes relevantes que anunciam eventos
significativos ou que representam risco de vida aos pacientes. A medida que as unidades
de atendimento a satde se tornam mais dependentes de dispositivos de monitoramento
de sinais vitais utilizados no cuidado com os pacientes, a questdo da FA deve ser tratada
com a devida importancia. Neste caso, estratégias factiveis precisam ser providas para
prevenir a sobrecarga de alarmes e aumentar a seguranca do paciente.

Nosso principal objetivo neste trabalho ¢ propor uma solu¢iao que contribua para
a mitigacdo do problema da FA. A solu¢do proposta se baseia em um mecanismo de
raciocinio que decide como notificar cuidadores da saude, indicando, por exemplo, uma
Probabilidade de Falso Alarme (PFA). O rétulo indicativo de PFA adicionado a
notifica¢@o pode auxiliar os cuidadores a priorizar seus trabalhos, especialmente quando
eles estdo sob condi¢des de fadiga do alarme. Também visamos reduzir a sobrecarga de
alarmes gerados pelos monitores nos leitos através do agrupamento de notificagdes
semelhantes. Finalmente, também objetivamos raciocinar sobre qual cuidador ¢ o mais
apropriado para receber a notificacdo, considerando o grau de experiéncia,
disponibilidade, geolocalizagao e as circunstancias da carga de trabalho do staff.



2. Resultados

2.1 Raciocinando sobre Como Notificar para evitar a Fadiga do Alarme

Nesta sec¢do, discutimos nosso algoritmo desenvolvido para mitigar a FA através do uso
de um mecanismo de raciocinio que notifica os cuidadores agrupando alertas
semelhantes (Fernandes et al., 2019). A solu¢do que fornecemos permite reduzir o
numero de notificagdes recebidas pelo staff médico, de modo que eles possam focar nas
atividades que realmente requerem a devida atengdo. Nossos experimentos foram
configurados para alertar enfermeiros e foram avaliados através do uso de um dataset de
dados reais de pacientes submetidos a anestesia € em monitoramento durante 32 casos
cirurgicos, no hospital Royal Adelaide (Liu, Gorges, & Jenkins, 2012). Este dataset foi
escolhido por fornecer os dados de sinais vitais - batimento cardiaco — necessarios a
realizacdo dos nossos experimentos, de acordo com o seu projeto.

Nosso principal objetivo neste estudo de caso foi determinar como agrupar um
conjunto de alarmes ocorridos em um curto intervalo de tempo (chamado de MNI) para
entrega-los juntos. Nosso objetivo especifico foi evitar que alarmes do mesmo tipo, e
que foram disparados para o mesmo paciente, fossem alertados mais de uma vez dentro
do MNI, adotando-se uma estratégia de atraso na entrega de uma dada notificacdo. Neste
estudo de caso, definimos um MNI de 5 minutos para todos os experimentos. Os delays
ocorridos entre o disparo dos alertas e a entrega das notificagdes, para o experimento 5,
podem ser verificados através da visualizacdo dos graficos plotados em (Fernandes et
al., 2019). Ao final dos experimentos, comparamos o numero de alarmes disparados em
nosso sistema com o numero de notificagdes entregues aos cuidadores. Nossos
resultados mostraram que a reducao no total de notificacdes recebidas pelos cuidadores
foi de até 99.3% (582/586) do total de alarmes, com uma média de 99.17% (1912/1929)
de reducdo no niimero total de alarmes, considerando todos os experimentos.

2.2 Raciocinando sobre como detectar falsos alarmes através da analise de
informacao de contexto dos alarmes

Nesta secdo, nos discutimos como podemos raciocinar sobre como adicionar uma
indicacdo de probabilidade de falso alarme a uma notificagdo (FAP LABEL)
(Fernandes et al., 2019). O FAP_LABEL ¢ calculado de acordo com indicadores de
falso alarme que nos definimos com base na nossa revisdo da literatura. A ideia é
utilizar estes indicadores para decidir quando uma anomalia reportada através de uma
notificacdo poderia ser analisada pela equipe de cuidadores com um nivel mais baixo de
prioridade. Neste caso, o FAP_ LABEL poderia ser utilizado para auxiliar os cuidadores
a priorizarem o proximo alarme a ser atendido.

O mecanismo de raciocinio associa uma PFA aos alarmes com base em
informacodes de contexto dos alarmes coletadas em tempo real, incluindo: (i) sensores e
(1) circunstincias dos pacientes, como seu posicionamento na cama e sua localizacao
(rastreada pelo uso de dispositivos wearables com GPS (Global Positioning System)).
Depois de receber tais informacdes de contexto, o algoritmo de raciocinio inicia a
analise de cada alarme e calcula o PFA associado a ele de acordo com os indicadores de
falso alarme. Entdo, o sistema de raciocinio utiliza a PFA calculada para cada alarme



para decidir quando incluir uma indicacdo de probabilidade de falso alarme
(FAP_LABEL) para uma notificagdo que podera ser visualizada pelos cuidadores.

Os quatro indicadores de falsos alertas definidos neste estudo de caso
representam informagdes sobre (i) a duracdo do nivel de bateria de um determinado
sensor ¢ a ultima vez que ela foi trocada, (ii) a ultima vez que a pele do paciente foi
preparada para receber eletrodos e a ultima vez que eles foram trocados, (iii) o
deslocamento do paciente, e (iv) a posicdo do paciente na cama. Para calcular o
percentual de indicacdo de falso alarme em nosso experimento, nos consideramos que
cada indicador tem o mesmo peso.

2.3 Raciocinando sobre Quem notificar

O nosso algoritmo de mitigacdo da FA que decide qual o melhor cuidador a ser
notificado, dentre o time de cuidadores, analisa as seguintes informacdes da UTI: (i)
contexto do alarme, (ii) condi¢des dos pacientes (por exemplo, seu grau de severidade),
e (ii1) circunstancias dos cuidadores (nivel de experiéncia, distancia fisica até o paciente
que precisa de cuidados e quantas notificacdes eles ja receberam anteriormente).

Nossa estratégia para decidir a melhor atribuicdo e para cada notificacdo ¢
calcular a funcdo beneficio benefit(e) para cada possivel atribuicdo e, onde as possiveis
atribuicdes sdo aquelas que respeitam as seguintes restricdes: 1- um cuidador deve
apenas receber notificagdes de acordo com sua capacidade; 2- um cuidador pode apenas
receber uma notificagdo n se ele/ela estiver disponivel no momento em que a notificagao
ocorre; 3- uma notificagdo deve ser preferencialmente atribuida ao cuidador que possui
mais experiéncia; 4- uma notificagdo deve ser preferencialmente atribuida ao cuidador
que estiver fisicamente mais proximo do paciente; 5- uma notificacdo deve ser
preferencialmente atribuida aos cuidadores que tiverem recebido menos notificagdes.

A implementagdo calcula o valor correspondente ao beneficio de cada possivel
atribuicdo (de uma notificacdo a um cuidador) e decide a melhor opcao dentre todos os
beneficios calculados, através de uma estratégia gulosa.

2.4 Discussao

Experimentos foram realizados para demonstrar que, ao fornecer um sistema de
raciocinio que agrupa alarmes semelhantes e recorrentes, pode-se reduzir o total de
notificagdes recebidas pelos cuidadores em até 99.3% do total de alarmes gerados. Esses
experimentos foram avaliados através do uso de dados reais de monitoramento de sinais
vitais de pacientes registrados durante 32 casos cirlirgicos nos quais os pacientes foram
submetidos a anestesia, no hospital Royal Adelaide. Apresentamos os resultados desse
algoritmo através de graficos gerados na linguagem R, onde mostramos se o algoritmo
decidiu emitir um alarme imediatamente ou apds um determinado delay.

Também mostramos que nosso mecanismo de raciocinio foi capaz de indicar a
probabilidade de um alarme ser falso com base em indicadores de falsos alarmes.
Nossos experimentos foram conduzidos para demonstrar que podemos raciocinar sobre
como detectar falsos alarmes através da analise de informacgdes de contexto dos alarmes.

Para a tarefa de atribuicdo de notificagdes realizada pelo nosso algoritmo de
raciocinio que decide sobre qual cuidador notificar, também alcancamos nossos



resultados esperados, uma vez que o algoritmo priorizou o cuidador que estava
disponivel no momento do alarme, além de ser o mais experiente e capaz de atender a
notificacdo. NoOs definimos os seguintes critérios de priorizagdo: experiéncia do
cuidador, probabilidade de um alarme ser falso, gravidade do paciente, distancia fisica
entre cuidadores e pacientes, e o nimero de notificagdes que os cuidadores ja tinham
recebido at¢ o momento. Os resultados de nossos experimentos mostraram que, em
nosso ambiente simulado, cuidadores com niveis de experiéncia mais altos receberam
mais notificagdes que aqueles com niveis mais baixos de experiéncia.

3. Conclusoes

A seguranca do alarme ¢ um problema complexo, influenciado por diversos fatores que
extrapolam os desafios da tecnologia, como a influéncia de fatores humanos, condi¢des
dos pacientes e até questdes culturais do staff (Keller, 2012). A medida que a pratica de
cuidados médicos torna-se mais orientada a tecnologia, estratégias inteligentes devem
ser adotadas para que o staff responda aos chamados garantindo a seguranga do paciente
em um ambiente cada vez mais complexo (Tanner, 2013). Este trabalho propde uma
nova abordagem para lidar com o problema da FA, utilizando um mecanismo de
raciocinio para decidir como notificar cuidadores sobre anomalias detectadas por um
sistema de monitoramento onde um grande nimero de alarmes pode levar a FA.

Nos demonstramos através de nossos experimentos que prover um sistema de
raciocinio pode reduzir o total de notificagdes recebidas pelos cuidadores em até 99.3%
do total de alarmes gerados. De acordo com Winters et al., quase todos os estudos
assumem que uma reducao no numero total de alarmes e/ou de falsos alarmes ir4 reduzir
o problema da fadiga do alarme (Winters et al., 2018). Sendo assim, esperamos que
nosso algoritmo possa ser utilizado como uma estratégia vidvel para mitigar a FA.
Também esperamos que a nossa abordagem possa ser Util para auxiliar na prevencao das
consequéncias negativas da FA, tais como: ruptura do cuidado com o paciente,
desligamento dos sistemas de alarmes pelo staff, falta ou reducao no tempo de resposta
as anomalias, menor atuagdao em eventos reais, perda de eventos criticos, dentre outros.

3.1 Principais Contribuicoes

Neste trabalho, nos tentamos preencher o gap de ter solugdes factiveis para mitigar o
problema da FA, com enfoque na questdo dos alarmes excessivos e dos falsos positivos
que sao reconhecidos mundialmente como problemas sérios € que ainda continuam sem
solucdo. Através do uso de um processo de monitoramento e notificacdo inteligente
suportado por um mecanismo de raciocinio que auxilia principalmente os cuidadores da
saude, nosso trabalho oferece principalmente as seguintes contribuicdes: 1- Uma
arquitetura para sistemas de satide que suporta o monitoramento de pacientes, raciocinio
e notifica¢do; 2- Um modelo de notificagdes que suporta algoritmos de raciocinio que
decide como notificar cuidadores para evitar a FA sem comprometer a seguranga do
paciente; 3- Um algoritmo de raciocinio que especifica como notificar cuidadores
através do agrupamento de alarmes semelhantes; 4- Um algoritmo de raciocinio que
especifica como detectar falsos alarmes e notificar cuidadores com uma indicagdo de
probabilidade de um alarme ser falso; 5- Um algoritmo de raciocinio que decide quem ¢
o melhor cuidador a ser notificado dentre o time de cuidadores disponiveis em uma UTL



3.2 Trabalhos Futuros

Como plano futuro, visamos desenvolver uma versao otimizada do nosso algoritmo de
raciocinio que calcula o indicativo de PFA baseado no volume de alarmes disparados
em uma UTI em tempo real. A ideia ¢ prover um sistema de classificacao confiavel que
os cuidadores possam utilizar para auxilid-los na priorizagdo de seu atendimento,
especialmente quando estiverem em condig¢des de FA.

Outro trabalho futuro ¢ evoluir o algoritmo de raciocinio sobre quem notificar
para lidar com negociagao por recursos, de modo que, se todos os cuidadores estiverem
indisponiveis, seja possivel solicitar que membros de outras equipes possam ser
alocados aos times que ja atingiram sua capacidade de responder aos alarmes.

Por fim, vislumbramos a realizagdo de um estudo qualitativo para avaliar, com
base nos estudos obtidos, como, por exemplo, a redu¢cdo no nimero de alertas impacta
no cuidado com o paciente.

Embora tenhamos avaliado nossos algoritmos em um ambiente experimental,
tentamos reproduzir o contexto de um ambiente clinico utilizando dados reais de
pacientes. Como trabalho futuro, visamos avaliar os resultados de nossos algoritmos
utilizando condig¢oes clinicas mais realistas.
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