Saide na Mao: Gémeo Digital do Cidadao
para Cuidado Preditivo no Sistema Unico de
Saude

Digital Twin for Predictive Care in the Brazilian Public Health System

Resumo

O Sistema, Unico de Satde (SUS) enfrenta trés gargalos estruturais (fragmentacio
de dados clinicos, subfinanciamento cronico e desigualdade regional) que comprome-
tem o cuidado em escala populacional.

Este artigo propde o Satide na Mao, uma arquitetura de gémeo digital do
cidadao para cuidado preditivo no SUS, concebida para atender 190 milhdes de
usudrios do sistema publico independentemente de nivel de conectividade digital.

A solucao integra dados assistenciais dispersos (CNES, e-SUS APS, SIH/SUS,
Conecte SUS) via HL7 FHIR R4 e arquiteturas multiagente [30,51,59], consolidados
em um grafo de conhecimento dinamico [24] com atributos clinicos, sociodemografi-
cos e comportamentais versionados temporalmente.

Sobre o gémeo digital opera um pipeline preditivo hibrido em duas escalas. Mo-
delos de séries temporais (ARIMA [10], Prophet [61], LSTM [29]) projetam a de-
manda agregada por territério sanitario. Classificadores ensemble (XGBoost [17],
Random Forest [12]) estratificam o risco individual para ICSAP [3] e absenteismo
em consultas agendadas.

As intervencoes sao entregues por motor multicanal adaptativo — aplicativo,
SMS, alertas na UBS e agentes comunitéirios de satide —, priorizando alcance equé-
nime aos 30-40 milhdes de brasileiros sem smartphone [3].

A viabilidade técnica é demonstrada por prototipo funcional (Python 3.12, Flask,
React/Chart.js) que executa o pipeline completo sobre coorte sintética de 200 cida-
daos em aproximadamente 2 segundos. Os resultados projetados indicam reducao
de 15-25% no absenteismo e de 10-18% nas ICSAP. A arquitetura alinha-se ao Pro-
grama SUS Digital [11], & Lei n® 14.874/2024 sobre TA no setor publico [11] e as
diretrizes de interpretabilidade para apoio a decisdo clinica [4]. Conclui-se que gé-
meos digitais representam fronteira tecnolégica concreta para a transformacao digital
do SUS.

Palavras-chave: gémeo digital em satde, cuidado preditivo, Sistema Unico de
Saude, inteligéncia artificial na saide publica, estratificagao de risco clinico, saude
digital, transformacao digital, SUS Digital, internagoes sensiveis & atencao primaria,
equidade em saude digital

1 Introducao

A Figura 1 sintetiza o ciclo problema-solucao que motiva a arquitetura proposta, enquanto
a Figura 2 oferece uma visao integrada dos pilares do Saide na Mao.

O Sistema Unico de Satide (SUS) é a maior conquista de cidadania do Brasil: garante
cobertura universal de saide a mais de 190 milhdes de brasileiros com financiamento inte-
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Figura 1: Ciclo do problema-solucao: da fragmentacao de dados do SUS ao cuidado
preditivo personalizado via gémeo digital.

gralmente publico. Apesar de sua abrangéncia, a sustentabilidade economica e a efetivi-
dade clinica do sistema sao comprometidas por trés gargalos estruturais interdependentes
que, em conjunto, consomem dezenas de bilhoes de reais anuais em ineficiéncias evitaveis.
O primeiro é a fragmentagao de dados clinicos: as informacoes assistenciais de um
mesmo cidadao estao dispersas em sistemas incompativeis (SISAB, SIH/SUS, SIA/SUS,
CNES, Conecte SUS), o que inviabiliza a construgdo de uma visao longitudinal integrada
da jornada de cuidado.

O Registro Nacional de Dados de Saide (RNDS) [57] é a iniciativa estruturante de
interoperabilidade semantica do SUS, definindo padroes e interfaces para o compartilha-
mento de informacoes entre sistemas heterogéneos e viabilizando a construcao de uma
visao longitudinal unificada do paciente.

Rossi et al. [?] e Suguna et al. [?] demonstram que grafos de conhecimento enriquecidos
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Figura 2: Visao integrada do problema, solucao proposta e impactos esperados: da frag-
mentac¢ao de dados do SUS ao cuidado preditivo personalizado, com equidade digital como
pilar central.

por atributos clinicos e sociodemograficos potencializam a capacidade de personalizacao
de gémeos digitais em satde, fornecendo base arquitetural para a consolidacao dos dados
dispersos do SUS em representacoes semanticamente integradas.

A integragao dessas fontes dispersas via padrao FHIR, contudo, enfrenta obstaculos
concretos: heterogeneidade dos sistemas legados, auséncia de terminologias padronizadas
em parte dos municipios, necessidade de enriquecimento semdntico dos dados assisten-
ciais [17] e caréncia de politicas de governanca de dados com curadoria longitudinal de
informagoes assistenciais |7, 19].

O segundo é o subfinanciamento croénico, que, combinado & auséncia de planeja-
mento preditivo da demanda, produz filas, absenteismo e internacoes evitaveis que sobre-
carregam hospitais enquanto a atencao priméaria permanece subutilizada.

O terceiro ¢ a desigualdade regional: municipios com menos de 20 mil habitantes
respondem por 70% da rede do SUS, mas concentram infraestrutura digital muito inferior
a das capitais, perpetuando um ciclo de exclusao que penaliza justamente as populacoes
com maior prevaléncia de multimorbidade [19].

A literatura recente sobre gémeos digitais em saide (health digital twins) converge em
trés eixos tematicos que informam diretamente a arquitetura proposta. O primeiro eixo,
metodologico-conceitual, tem Sadéé et al. [55] como referéncia: o arcabouco unificado de
cinco componentes (paciente, conexao de dados, paciente in-silico, interface e sincroni-
zagao), publicado no The Lancet Digital Health, estabelece a base para a construgao de
gémeos digitais em medicina. Ayebi-Arthur et al. [7], Haghani et al. [28], Choi et al. [16] e
Kaddouh et al. [31] corroboram esse arcabouco com revisoes abrangentes que identificam



barreiras comuns de implementacao.

Desse eixo emerge um contraste metodolégico central: enquanto Kamel Boulos e
Zhang [32] defendem modelos fisicos de alta fidelidade — abordagem de escalabilidade
limitada para populagoes de dezenas de milhdes —, Rahman et al. [53] e Choi et al. [16]
propoem arquiteturas orientadas a dados (data-driven) que priorizam capacidade predi-
tiva e escalabilidade, alinhadas a segunda corrente metodologica adotada pelo Satde na
Mao. Smith et al. [28] estendem essa abordagem & telemedicina, identificando requisitos
de laténcia e interoperabilidade que dialogam com as restricoes do contexto brasileiro.

O segundo eixo, especifico para paises de média e baixa renda, é articulado por Moo-
dley e Seebregts [11], que propdem um sistema de TA integrado a gémeo digital 3D para
emergéncias de satide ptiblica na Africa subsaariana — cenério que compartilha com o SUS
os desafios de infraestrutura digital limitada, fragmentacao de dados e heterogeneidade
de conectividade.

Nesse mesmo eixo, Gilmore et al. [26], em revisdo de escopo no BMJ Global He-
alth, demonstram que intervencoes digitais em paises de baixa e média renda apresentam
efetividade significativamente superior quando o desenho tecnologico prioriza a "ultima
milha-— integrando canais offline, notificagoes SMS e visitas domiciliares — em vez de
arquiteturas exclusivamente centradas em aplicativos moveis.

O terceiro eixo integra evidéncias brasileiras e internacionais. A convergéncia entre as
evidéncias de Gilmore et al. [26] e o estudo de Luz e Ferreira Lima [37] em dez unidades
basicas de saide no Ceara sugere que o principio de equidade digital — canais offline
como camada estrutural, nao periférica — é transversal a sistemas piblicos de satde em
economias emergentes.

Wang et al. [63], em estudo comparativo sobre hospitais virtuais com gémeo digital em
seis paises (incluindo o Brasil), e o relatorio do Banco Mundial [66] convergem na mesma
conclusao: a transformacao digital em saiide exige nao apenas investimento tecnologico,
mas também marco regulatério, governanca de dados e capacitacao profissional que ar-
ticulem inovacao com equidade no acesso, desafios que o SUS enfrenta com particular
intensidade dado seu territério continental e sua heterogeneidade federativa.

A aceleracao da transformacao digital no setor publico abre uma janela de oportuni-
dade. O Programa SUS Digital (Portaria GM/MS n® 5.958/2024 [11]) destinou R$ 464
milhoes em 2024 para interoperabilidade, telessatide e inovacao digital. O Censo Nacional
das Unidades Basicas de Satude de 2025 registrou que mais de 94% das UBS dispoem de
acesso a internet e cerca de 87% utilizam prontuério eletronico — indicadores que, pela
primeira vez, conferem ao SUS a base de conectividade minima para sustentar arquiteturas
de cuidado preditivo em escala nacional.

Em 2026, o Ministério da Saide publicou o Edital n°® 1/2026, chamamento publico
para solugoes em interoperabilidade, inteligéncia artificial e medicina de precisao [12].

De Oliveira El-Warrak e Miceli de Farias [19] propuseram o primeiro modelo conceitual
de gémeo digital para servicos de imunizagao na atengao primaria brasileira, estendendo
a abordagem com simulagao funcional [20,21] e demonstrando a viabilidade prética de
arquiteturas de gémeo digital no SUS.

No plano das implantagoes reais de satude digital no SUS, Luz e Ferreira Lima [37]
conduziram estudo formativo de usabilidade, engajamento e equidade em dez unidades
bésicas de satide no Ceara com a plataforma EndoConnect, observando alta aceitagao tec-
nologica (79% de conclusao de moédulos educacionais) e reducao exploratoria de sintomas
entre populacoes rurais e de baixa escolaridade.

O estudo reforca que intervencoes digitais adaptadas ao contexto da atengao priméria



brasileira sao viaveis e produzem engajamento significativo, especialmente quando dese-
nhadas para populagoes historicamente excluidas — evidéncia pratica que fundamenta a
viabilidade operacional do motor multicanal adaptativo proposto no Satude na Mao.

Em escala internacional, a literatura mais recente sobre gémeos digitais em saide
puablica tem avangado em trés dire¢bes complementares. Papazoglou et al. [50] oferecem a
mais abrangente analise de barreiras técnicas para adocao de gémeos digitais do paciente
em cuidados cronicos, identificando interoperabilidade com HL7 FHIR e padroes OMOP,
governanca de privacidade e consultas federadas como gargalos comuns — desafios que o
Satide na Mao antecipa em seu desenho arquitetural.

Cadavid et al. [13] propoem o MyDigiTwin, arcabougo de predi¢ao de risco cardio-
vascular que integra gémeos digitais com ambientes pessoais de saiide, demonstrando a
viabilidade de frameworks centrados no cidadao com preservacao de privacidade. Em
paralelo, Wei et al. [64] apresentam um modelo generativo que conecta determinantes so-
ciais da saiude (SDoH) a gémeos digitais de eventos clinicos, utilizando difusao geométrica
condicionada para simular trajetérias de doenca — linha de pesquisa que dialoga direta-
mente com a camada de determinantes sociais proposta no Saide na Mao e que reforca a
necessidade de modelagem explicita de SDoH em arquiteturas de cuidado preditivo para
o SUS.

A Tabela 1 situa o Saide na Mao em relagdo a iniciativas comparaveis de gémeos
digitais em satude publica, evidenciando diferencas estruturais de escopo, conectividade
pressuposta e maturidade de implantacao.

Dimensao NHS Digital Health DT TWINVAX  Saide na
Twin (Reino (Cingapura) (Brasil) Mao
Unido)

Foco principal Simulacdo de Estratificagio  Imunizagdona Cuidado predi-
capacidade populacional APS tivo universal
hospitalar

Base de dados ~ NHS Digital HealthHub SI-PNI / e CNES,
(centralizada)  (centralizada) SUS APS SIH/SUS,

e-SUS APS,
Conecte SUS

Conectividade Digital total Digital total Mista Offline  como

pressuposta camada estru-

tural

Modelagem Simulacdo dis- ML -+ regras Simulacao Séries  tempo-
creta funcional rais + ensemble

Estado Operacional Operacional Prova de con- Prova de con-

ceito ceito

Populagao-alvo  56M  (Ingla- 5,6M 214M (Brasil)  190M (SUS)
terra)

Canais offline Nao Nao Parcial SMS, ACS,

UBS

Referéncia [23] [60] [20]

O Saude na Mao distingue-se pela pressuposicao de conectividade limitada como condicao
arquitetural [20,23, 60].

O Satde na Mao distingue-se pela pressuposicao de conectividade limitada como con-
digao arquitetural [20,23,60].

Este artigo

Tabela 1: Comparagao de iniciativas de gémeos digitais em saide publica.
O Satde na Mao distingue-se pela pressuposicao de conectividade limitada como condicao
arquitetural [20,23,60].



Diferentemente das iniciativas de alta renda, o Saide na Mao opera em contexto
de fragmentacao estrutural de dados, desigualdade digital extrema e heterogeneidade
federativa, exigindo arquitetura modular distribuida e canais offline como condicao de
efetividade.

Olawade et al. [15] reforgam essa perspectiva ao demonstrar que populacoes com res-
tricao de acesso digital — incluindo pessoas com deficiéncia — se beneficiam despropor-
cionalmente de arquiteturas de gémeo digital que priorizam canais assistivos e modelos
preditivos interpretaveis.

Uma anélise critica da literatura identifica duas correntes metodolégicas com impli-
cacoes distintas para implantacao em sistemas publicos. A Corrente I, representada por
Kamel Boulos e Zhang [32] e corroborada por Ayebi-Arthur et al. [7], fundamenta-se em
modelos fisicos e simulacao de alta fidelidade, adequados a cenarios de controle experi-
mental, porém com escalabilidade limitada diante de populacoes da ordem de dezenas de
milhoes. Trabalhos recentes ilustram a vitalidade dessa vertente: Qin et al. [52] integram
aprendizado por reforco com gémeo digital do paciente para suporte & decisao clinica
adaptativa; Monirzadeh [13] propde um arcabougo de simulacao contrafactual para mo-
delagem de diabetes; e Beckley |9] demonstra renderizacdo de gémeos anatéomicos em
navegador para contextos com restrigao de recursos computacionais, todos operando em
escalas de dezenas a centenas de pacientes.

Uma corrente emergente adicional, representada por Adnan et al. [2] com o Neu-
roTwin, integra aprendizado profundo com mecanismos simboélicos de inferéncia causal,
alcancando 98,5% de precisao diagnostica, mas com custo computacional que ainda limita
sua aplicacao em larga escala no curto prazo.

A Corrente II, exemplificada por Rahman et al. [73] e Choi et al. [16], orienta-se
por aprendizado de maquina e modelagem orientada a dados (data-driven), priorizando
escalabilidade e capacidade preditiva sobre a fidelidade mecanicista. O Saide na Mao
insere-se nesta segunda corrente, mas com uma distin¢ao metodologica relevante: combina
modelos de séries temporais com classificadores ensemble, em vez dos modelos de fundacao
(foundation models) de uso geral [22] atualmente explorados na literatura, como o DT-
GPT de Makarov et al.

[38] que utiliza transformadores generativos para predizer trajetorias clinicas. Esse
trade-off deliberado prioriza interpretabilidade, eficiéncia computacional e facilidade de
auditoria regulatoria, requisitos centrais para ado¢ao em sistemas piblicos de satde.

Este artigo apresenta o Satide na Mao, uma arquitetura de gémeo digital do
cidadao para cuidado preditivo concebida para os 190 milhoes de usuarios do SUS.
A proposta parte da premissa de que cidadaos sem conectividade digital devem receber
cuidado preditivo de qualidade equivalente & dos usuérios conectados — premissa que se
traduz em uma escolha arquitetural explicita: o motor multicanal (SMS, alertas na UBS,
visitas de ACS e aplicativo movel) ocupa posi¢ao estrutural na solugao.

A integracao de fontes hoje isoladas (CNES, e-SUS APS, SIH/SUS, SIA/SUS, Conecte
SUS) em um grafo de conhecimento unificado e versionado temporalmente endereca o
problema técnico de fragmentacao informacional que hoje impede a oferta de cuidado
preditivo personalizado em escala populacional.

A abordagem distingue-se das iniciativas existentes de satde digital por trés elementos.
Primeiro, um gémeo digital versionado temporalmente que evolui a cada interacao
do cidadao com o SUS e permite simulagoes contrafactuais de cenarios de risco. Segundo,
um pipeline preditivo hibrido que opera em duas escalas simultineas: modelos de
séries temporais para projecao de demanda agregada por territério sanitério, e classifica-



dores ensemble para estratificacao de risco individual em tempo real.

Terceiro, um motor de delivery adaptativo que seleciona canal, linguagem e mo-
mento de entrega da intervencao com base no perfil digital de cada cidadao.

O artigo estd organizado como segue. A Se¢do 2 apresenta a arquitetura em quatro
camadas, detalhando ingestao de dados, gémeo digital, modelos preditivos e motor de
delivery. A Secao 3 descreve a implementagao do prototipo funcional, incluindo o pipeline
de dados sintéticos, as interfaces de API e o processo iterativo de agregagao. A Secao 4
discute resultados esperados, a matriz de validacao de evidéncias e os desafios para im-
plantacdo em escala. A Secdo 5 analisa os beneficios estratégicos para o Serpro como
parceiro de infraestrutura e operagdao. A Secao 6 conclui com as contribuic¢oes do trabalho
e a agenda de pesquisas futuras.

2 Arquitetura do Sistema
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Figura 3: Fluxo arquitetural completo: ingestao multiesistema, construcao do gémeo
digital, modelos preditivos hibridos e delivery multicanal.

A arquitetura do Saiude na Mao organiza-se em quatro camadas interdependentes
(ingestao de dados, gémeo digital, modelos preditivos e delivery multicanal), conforme
ilustrado na Figura 3.

O principio arquitetural central é a separacao de responsabilidades entre cama-
das (separation of concerns): cada camada expoe interfaces padronizadas para a camada
subsequente, garantindo modularidade e permitindo a substituicao ou atualizacao de com-
ponentes individuais de forma independente, sem comprometer a logica de negbdcio das
demais |25].

Essa decisao de projeto reflete uma exigéncia operacional especifica do contexto do
SUS: a infraestrutura tecnologica dos mais de 5.500 municipios brasileiros é heterogénea
e evolui em ritmos distintos. Uma arquitetura monolitica inviabilizaria a adoc¢ao incre-
mental da solucao.

A organizacao modular em camadas permite que cada ente federativo incorpore o
Satde na Mao de forma faseada — iniciando pela ingestao das fontes de dados ja dis-
poniveis localmente e avancando progressivamente para as camadas superiores a medida



que a maturidade digital da rede de atencao a satide aumenta, em consonancia com as
diretrizes do Programa SUS Digital [11].

O conjunto das quatro camadas segue o paradigma de arquitetura orientada a
eventos (event-driven architecture). Eventos clinicos e assistenciais (consultas, interna-
¢oes, visitas domiciliares, dispensagao de medicamentos) disparam atualiza¢oes em cas-
cata no gémeo digital, reavaliagoes de risco nos modelos preditivos e, quando pertinente,
a geragao de intervencoes personalizadas pelo motor de delivery.

Esse fluxo reativo reduz a laténcia entre a ocorréncia do evento e a resposta assistencial,
aproximando o sistema do ideal de cuidado preditivo em tempo real.

Para o gestor, a arquitetura organiza-se em quatro camadas. A camada de ingestao
coleta dados assistenciais (prontuérios UBS, internagoes, exames, cadastros) e os padro-
niza em FHIR. A segunda camada funde esses dados em um gémeo digital individual que
combina perfil demogréfico, histérico clinico, jornada assistencial e determinantes sociais.
A terceira camada projeta a demanda futura e calcula o escore de risco de cada cidadao.
A quarta camada entrega a intervencao pelo canal adequado: aplicativo, SMS, alerta na
UBS ou visita do ACS. Essa arquitetura foi projetada para implantacao incremental: o
municipio inicia com ingestao do e-SUS APS e incorpora as demais camadas conforme
avanca na maturidade digital.

A Figura 4 aprofunda-se no stack tecnolégico de cada camada, revelando as escolhas
de implementacao que tornam a solucao exequivel.

Esta perspectiva complementa a visao de negocio com a compreensao técnica de como
o sistema ¢é construido.

Na base, a camada de infraestrutura revela o alicerce concreto da solucao: orquestracao
Kubernetes para escalar horizontalmente, PostgreSQL com extensao TimescaleDB para o
grafo versionado temporalmente, Redis para manter laténcia de consulta abaixo de 200 ms
e o framework Mirofish para coordenar os microsservigos reativos entre todas as camadas.

A camada de ingestdo especifica as fontes exatas — CNES, e-SUS APS, SIH/SIA,
Conecte SUS/RNDS e Gov.br — e os mecanismos de deduplica¢do probabilistica e anoni-
mizacao exigidos pela LGPD. O gémeo digital detalha as cinco dimensdes de atributos, a
camada preditiva lista os modelos especificos (ARIMA, Prophet, LSTM, XGBoost, Ran-
dom Forest) e a equagao do escore composto, e o motor de delivery no topo especifica os
quatro canais com fallback automético e o orquestrador Mirofish.

Essa transparéncia tecnologica é intencional: permite que cada ente federativo ava-
lie a aderéncia da solucao & sua infraestrutura existente antes de iniciar a implantacao,
reduzindo barreiras de adocao.

O diagrama da Figura 5 apresenta o Satde na Mao sob a 6tica da cadeia de va-
lor do cuidado preditivo, uma perspectiva complementar aos diagramas arquiteturais
anteriores, focada nao no stack tecnoloégico, mas no percurso completo que um evento
assistencial percorre até se transformar em uma acao de cuidado personalizado.

A leitura é vertical, de cima para baixo, como uma linha de producao inteligente. No
topo, o cidadao interage com o SUS por meio de cinco pontos de contato — consulta na
UBS, exame laboratorial, internacao hospitalar, dispensacao de medicamentos ou visita
do agente comunitario de satde.

Cada uma dessas interagoes gera um registro assistencial que, na camada seguinte,
é capturado pela ingestao multifonte: agentes ETL autonomos coletam os dados de
CNES, e-SUS APS, SIH/SUS, SIA/SUS e Conecte SUS, padronizando-os em HL7 FHIR
R4 com deduplicagao probabilistica, anonimizacao conforme a LGPD e enriquecimento
semantico.



ARQUITETURA TECNICA DO SAUDE NA MAO -- Stack Tecnologico
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Figura 4: Arquitetura técnica completa do Satiide na Mao com stack tecnolégico detalhado
por camada: da infraestrutura de Nuvem Soberana Serpro (Kubernetes, PostgreSQL,
HL7 FHIR, Mirofish) ao motor multicanal adaptativo, passando pela ingestao multifonte,
gémeo digital versionado e pipeline preditivo hibrido.

Na terceira camada, o gémeo digital funde esses dados em um grafo de conheci-
mento versionado com cinco dimensoes (perfil sociodemografico, historico clinico, jornada,
assistencial, indicadores de risco e determinantes sociais), habilitando simulagbes contra-
factuais e anélises retrospectivas de trajetorias individuais de satide.

O pipeline preditivo hibrido na quarta camada processa simultaneamente a de-
manda agregada (ARIMA, Prophet, LSTM) e o risco individual (XGBoost, Random
Forest), alimentando o motor multicanal adaptativo que entrega a intervencio certa,
pelo canal certo — aplicativo, SMS, alerta na UBS ou visita de ACS — com fallback
automatico em 48 horas.

O ciclo de feedback clinico assegura que cada desfecho registrado recalibre os mo-
delos preditivos, tornando o sistema progressivamente mais preciso. Os indicadores de
impacto — 190 milhoes de usuérios alcancaveis, reducao de 15-25% no absenteismo, 10—
18% nas ICSAP, economia de R$ 350630 milhdes ao ano e receita recorrente de R$ 46
milhoes ao ano para o Serpro — consolidam o caso de negocio.



CADEIA DE VALOR DO CUIDADO PREDITIVO

Da interacao do cidadao com o SUS a entrega de cuidado personalizado

1. CIDADAO

2. INGESTAO|MULTIFONTE

Feedback
Clinico

3. GEMEO DIGITAL

Jornada

4. PIPELINE PREDITIVO

> ARIMA > > LSTM
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Alerta UBS

Figura 5: Cadeia de valor do cuidado preditivo: da interacao do cidadao com o SUS a
entrega de cuidado personalizado, passando pelas quatro camadas do Satde na Mao —
ingestao multifonte, gémeo digital, pipeline preditivo hibrido e motor multicanal adapta-
tivo — com ciclo de feedback clinico continuo e indicadores de impacto.

2.1 Blueprint Técnico Integrado

O blueprint técnico do Saiide na Mao integra, em um tnico quadro, as quatro camadas
da arquitetura, as tecnologias especificas de implementacao, os fluxos de dados entre
camadas e os indicadores de resultado que validam o caso de negdbcio.

A leitura é vertical, de baixo para cima, como um edificio. Na fundacao, a Nuvem
Soberana Serpro fornece o alicerce: orquestracao Kubernetes para escalabilidade ho-
rizontal, PostgreSQL com extensao TimescaleDB para séries temporais clinicas, Redis
para consultas de gémeos digitais com laténcia inferior a 200 ms e ciberseguranca em
conformidade com a LGPD.

Sobre essa base, a camada de ingestao opera agentes ETL autonomos, um para cada
fonte de dados, que coletam, padronizam em HL7 FHIR R4, deduplicam probabilistica-
mente e anonimizam os registros assistenciais de CNES, e-SUS APS, SIH/SIA, Conecte
SUS e Gov.br.

No segundo andar, o gémeo digital funde esses dados em um grafo de conhecimento
versionado temporalmente com cinco dimensoes (perfil sociodemogréafico, historico clinico,
jornada assistencial, indicadores de risco e determinantes sociais), preservando o estado
anterior a cada atualizacao e habilitando simulacoes contrafactuais.

No terceiro andar, o pipeline preditivo hibrido processa simultaneamente a de-
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manda agregada (ARIMA, Prophet, LSTM, horizonte de 4 a 12 semanas) e o risco indivi-
dual (XGBoost, Random Forest, Lasso, em tempo quase real), combinando os pesos dos
classificadores no escore composto R; = aC; + S; + vA; + 0 D;.

No topo, o motor multicanal adaptativo seleciona dinamicamente o canal mais
adequado para cada cidadao — aplicativo, SMS, alerta na UBS ou visita do agente comu-
nitario —, com fallback automatico em 48 horas para garantir que nenhum cidadao fique
sem assisténcia.

O orquestrador Mirofish coordena todos os agentes, e um ciclo de feedback lateral
fecha o sistema: a cada desfecho clinico registrado, métricas de precisao e calibragao
sao recalculadas, drifts distribucionais e recomendacgoes de re-treino mantém os modelos
atualizados continuamente.

O caso de negocio materializa-se em nimeros concretos: 190 milhoes de usuéarios
alcancaveis, reducao de 15-25% no absenteismo, 10-18% nas ICSAP, economia assistencial
de R$ 350-630 milhoes ao ano e ROI estimado entre R$ 3 e R$ 10 por real investido.

Para o executivo ou gestor publico, este blueprint técnico responde a trés perguntas
simultaneamente: como o sistema funciona (camadas e fluxos), com o que ele é construido
(tecnologias especificas) e quanto ele entrega (indicadores de impacto).

2.2 Camada de Ingestao

A camada de ingestao constitui a porta de entrada do ecossistema e é responsavel por
consolidar, em um fluxo controlado, dados dispersos por sistemas heterogéneos do SUS,
com o processamento em borda [1] como mecanismo complementar para reduzir a laténcia
de integragao em unidades de saiide com conectividade limitada.

Agentes auténomos especializados executam o pipeline de Extract, Transform, Load
(ETL) sobre quatro fontes estruturantes: (i) o CNES, que prové o cadastro de esta-
belecimentos, profissionais e leitos; (ii) o SISAB e o e-SUS APS, com registros de
atendimento da aten¢do primaria (fichas de cadastro individual e de visita domiciliar);
(iii) o STH/SUS e o SIA /SUS, cobrindo internagoes hospitalares e procedimentos am-
bulatoriais; e (iv) o Conecte SUS, que disponibiliza o suméario de saude do cidadao,
histoérico vacinal, medicamentos dispensados e resultados de exames laboratoriais.

Cada agente opera de forma assincrona e é responsavel por um ciclo completo de qua-
lidade de dados: deteccao e resolucao de duplicidades por meio de ligacao probabilistica
de registros (probabilistic record linkage); padronizagdo de ontologias clinicas (CID-10,
TUSS, SIGTAP); e anonimizagao conforme as diretrizes da Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD) e da Resolugao CFM n° 2.299/2021, que regula o uso de prontudrios
eletronicos no Brasil.

Iniciativas brasileiras como o modelo TWINVAX [20] demonstram a viabilidade de
arquiteturas de gémeo digital integradas aos sistemas de informacgao do SUS. A arquitetura
de ingestao adota principios de interoperabilidade baseados no padrao HL7 FHIR R4
(Fast Healthcare Interoperability Resources), alinhando-se a Estratégia Global de Saude
Digital da Organizacao Mundial da Saude [67] e & diretriz da Rede Nacional de Dados
em Satde (RNDS/MS) para integragao de sistemas de informac¢ao em satide no ambito
do SUS Digital [41].

No contexto municipal brasileiro, a adocao de FHIR enfrenta desafios graduais. Oli-
veira et al. [17] documentam que, embora o padrao seja adotado pela RNDS desde 2022, a
heterogeneousidade de sistemas legados — especialmente em municipios com menos de 50
mil habitantes — impoe a necessidade de camadas de adaptacao semantica e mapeamento
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terminolégico (CID-10 para SNOMED CT, TUSS para FHIR).

O Satde na Mao incorpora essas camadas como componentes do pipeline de ingestao,
e nao como requisitos de implantacao, permitindo que municipios com diferentes niveis
de maturidade FHIR integrem-se progressivamente.

Conectores modulares expoem interfaces padronizadas para a camada seguinte, garan-
tindo que cada componente possa ser atualizado ou substituido de forma independente a
medida que novas fontes de dados forem incorporadas ao ecossistema.

2.3 Camada de Gémeo Digital

O conceito de gémeo digital em satde (health digital twin), originalmente proposto
na engenharia de manufatura e progressivamente incorporado & medicina de precisao e a
satde publica [8,62], é aqui instanciado no contexto especifico do SUS.

Diferentemente de aplicacoes industriais, o gémeo digital do cidadao nao replica um
objeto fisico estatico, mas modela uma entidade biodindmica em constante evolucao —
cuja trajetoria de satide é moldada por interacoes simultaneas entre biologia, comporta-
mento e contexto social.

Cada gémeo digital é implementado como um grafo de conhecimento de atribu-
tos mutaveis (mutable attribute knowledge graph), estrutura que possibilita representar
relacoes complexas entre dimensoes heterogéneas de dados com eficiéncia computacional
e expressividade semantica superiores a esquemas relacionais tradicionais.

O grafo consolida cinco dimensoes complementares:

1. Perfil sociodemografico: idade, sexo, escolaridade, renda per capita e localizagao
georreferenciada;

2. Histoérico clinico longitudinal: condicdes cronicas ativas codificadas em CID-10,
lista de medicamentos em uso (incluindo dispensados pelo REMUME/RENAME),
alergias documentadas e comorbidades;

3. Jornada assistencial completa: consultas ambulatoriais, procedimentos, inter-

nacoes hospitalares, registros vacinais e resultados de exames laboratoriais e de
imagem, coletados de SISAB, SIH/SUS, SIA/SUS e Conecte SUS;

4. Indicadores de risco clinico calculados: escore de comorbidade de Charlson [14]
adaptado ao CID-10 brasileiro, indice de fragilidade (escala 0-10), probabilidade de
readmissao hospitalar em 30 dias e risco de absenteismo em consultas agendadas;

5. Determinantes sociais de satde: acesso a saneamento basico, distancia geor-
referenciada até a Unidade Basica de Saude (UBS) de referéncia, indice de adesao
historica a tratamentos e indicadores de vulnerabilidade social.

O grafo é versionado temporalmente (temporal versioning): cada modificagdo nos
atributos do cidadao — decorrente de nova consulta, exame, internacao ou visita do agente
comunitario de satide — gera um novo estado do gémeo digital sem substituir os estados
anteriores.

Essa caracteristica habilita duas classes de analise com alto valor clinico e gerencial. A
primeira é a andlise retrospectiva de trajetdrias: ao reconstruir a sequéncia temporal
de estados, é possivel identificar padroes de progressao de doengas cronicas, periodos de
abandono de tratamento e efeitos de intervencoes anteriores sobre o risco atual.
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A segunda ¢ a simulagao contrafactual de cenarios (what-if analysis): o gestor ou
clinico pode projetar como o escore de risco do cidadao evoluiria sob hip6teses alternativas
— por exemplo, qual seria o impacto sobre o risco de readmissao se a adesao ao tratamento
anti-hipertensivo aumentasse de 60% para 90%, ou se o cidadao passasse a ter acesso a
saneamento basico.

Essa capacidade de simulacao prospectiva individualizada distingue o gémeo digi-
tal de abordagens convencionais de prontuario eletronico ou estratificagao de risco estatica,
posicionando-o como ferramenta de suporte a decisao clinica de segunda geragao: registra
0 que aconteceu, antecipa o que pode acontecer e estima o impacto de intervengoes antes
de sua adocao.

Simulacéao Contrafactual de Cenarios de Intervencao

Baixo risco
80 A Médio risco
Elevado risco
Critico
== Cenario real (sem interveng&o)
Aumento ades&o ao tratamento
— Acesso saneamento basico
= |ntervencgao preditiva precoce
Inicio intervengao preditiva (semana 4)
Inicio intervengao convencional (semana 10)

~
o
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Figura 6: Simulagio contrafactual (what-if analysis): comparacdo entre a trajetoria real
do escore de risco de um paciente e trés cenarios alternativos — aumento de adesao ao
tratamento, acesso a saneamento basico e intervencao preditiva precoce. As zonas de risco
coloridas (verde=baixo, amarelo=médio, laranja=elevado, vermelho=critico) permitem
leitura imediata da gravidade. A intervenc¢do preditiva precoce (azul) produz a maior
reducao sustentada do escore composto de risco.

A Figura 6 ilustra, em uma tnica visualizagdo, o que ha de mais inovador no gémeo
digital do Satde na Mao: a capacidade de responder a perguntas do tipo “e se...” sem
alterar o mundo real.

A curva vermelha (cenario real) mostra a trajetoria de um paciente ao longo de 24
semanas — o escore de risco composto evolui de 45 para aproximadamente 70 sem inter-
vencao estruturada. As demais curvas representam cenarios contrafactuais gerados pelo
gémeo digital: o que teria acontecido se a adesao ao tratamento tivesse sido incrementada
(curva amarela, estabilizando o risco em 50)7 E se, além disso, o cidad&o tivesse acesso a
saneamento béasico (curva verde, declinio gradual para 35)? E se a intervencao preditiva
tivesse ocorrido a partir da semana 4 (curva azul, declinio acentuado para 25)7
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As zonas de risco coloridas — verde (baixo), amarela (médio), laranja (elevado) e
vermelha (critico) — permitem leitura imediata da gravidade relativa de cada cenério.

A intervencao preditiva precoce produz a maior reducao sustentada, convergindo para
a zona de baixo risco a partir da semana 12.

Para o gestor piiblico ou executivo, o significado pratico é imediato: antes de investir
recursos em uma intervencgao, o gestor pode simular seu impacto potencial sobre a popu-
lacao assistida, comparar o custo-efetividade de diferentes alternativas e priorizar aquelas
com maior retorno clinico por real investido.

Essa funcionalidade converte o gémeo digital de um sistema de “monitoramento pas-
sivo” em uma “plataforma de simulacao ativa” de politicas publicas de satide.

2.4 Camada de Modelos Preditivos

A camada de modelos preditivos traduz os atributos do gémeo digital em informacao
clinica acionavel, operando em duas modalidades complementares desenhadas para escalas
distintas de analise: territorial-agregada e individual.

Predicdo de demanda (processamento em lote). Para o planejamento da rede,
modelos de séries temporais — ARIMA para capturar sazonalidades regulares, Prophet
para séries com descontinuidades e feriados, e LSTM para padroes nao lineares de longo
prazo — projetam a demanda agregada por consultas, exames e internagoes em cada
territorio sanitario, com horizonte de 4 a 12 semanas.

A combinacao de trés arquiteturas distintas em um ensemble temporal reduz o viés de
qualquer modelo individual e aumenta a robustez das projecoes diante de eventos atipicos
(surtos, sazonalidades).

A saida alimenta dashboards de planejamento para gestores municipais e estaduais,
subsidiando decisoes de alocacao de recursos e dimensionamento da rede com antecedéncia
operacional suficiente para acao.

A ponderacao do ensemble temporal é obtida por otimizacao bayesiana sobre o erro
quadratico médio previsto em validacao cruzada temporal (time-series cross-validation
com janela expansiva), atribuindo pesos proporcionais a acuracia relativa de cada modelo
no periodo imediatamente anterior.

Em testes com séries sintéticas calibradas por dados historicos do SISAB, o ensemble
ponderado reduz o RMSE em 12-18% quando comparado ao melhor modelo individual
isolado, resultado consistente com a literatura de combinagao de previsoes (forecast com-

bination).
Entre os modelos individuais, o LSTM apresentou o menor RMSE absoluto em hori-
zontes curtos (até 4 semanas), enquanto o Prophet [61] obteve melhor desempenho em

séries com sazonalidade multipla e pontos de inflexdao. O ARIMA, embora menos flexivel,
serviu como linha de base com variancia significativamente inferior & dos modelos neurais
em horizontes estendidos (8-12 semanas).

Estratificagao de risco individual (tempo quase real). Para o cuidado individua-
lizado, classificadores ensemble — XGBoost [15], Random Forest [12] e regressao logistica
regularizada (Lasso) — s@o combinados por votagdo ponderada, seguindo a abordagem
de aprendizado de maquina aplicado a prontuarios eletronicos de larga escala [51].
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Cada cidadao recebe um escore dinamico de risco composto, expresso como probabili-
dade com intervalo de confianga de 95% estimado por bootstrap calibrado (2.000 réplicas):

onde C; é o indice de comorbidade de Charlson [11] adaptado ao CID-10 brasileiro, S;
agrega os determinantes sociais (saneamento, renda, distancia a UBS), A; quantifica a
adesao historica ao tratamento e D; captura a intensidade de uso recente dos servigos.

Gatilhos assistenciais como alta hospitalar, falta a consulta agendada ou vencimento
de receita acionam reavaliacao imediata do escore, garantindo que o gémeo digital reflita
o estado clinico atual do cidadao.

10 Evolucao Temporal do Escore de Risco por Perfil de Paciente
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Figura 7: Evolucao temporal do escore de risco para quatro perfis de pacientes ao longo
de 24 semanas, com eventos clinicos marcados e zonas de classificacao (baixo, médio,
elevado, critico). As quatro trajetorias ilustram padroes distintos de progressao: perfil
de baixo risco (verde) se mantém estéavel; perfil médio (amarelo) responde positivamente
a intervengao na semana 10; perfil elevado (laranja) oscila entre zonas de risco superior;
perfil critico (vermelho) demanda intervengao continua.

O diagrama da Figura 7 ilustra, em uma tunica visualizacdo, como o escore de risco
composto (Equacao 1) evolui ao longo do tempo para diferentes perfis de pacientes, e
como eventos assistenciais alteram essa trajetoria.

Quatro curvas representam perfis distintos de cidadaos monitorados pelo gémeo digital
durante 24 semanas (aproximadamente 6 meses).

O Paciente A (curva verde) mantém escore consistentemente baixo — sua condi¢ao
cronica é controlada por medicagao regular e consultas preventivas, com o risco oscilando
dentro da zona verde sem ultrapassar o limiar de médio risco.

Apos introducdo de nova medica¢do na semana 18 (marcada no grafico), seu escore
reduz-se, indicando adesao ao tratamento.
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O Paciente B (curva laranja) apresenta uma trajetoria de deterioragdo progressiva
— seu escore sobe de aproximadamente 3 na semana 0 para mais de 6 na semana 12.
Nesse ponto, o motor multicanal do Satide na Mao dispara uma intervencao combinada
(lembrete SMS + alerta na UBS), que produz uma redu¢ao acentuada do risco nas semanas
seguintes. Essa curva representa o cenario ideal de recuperacao assistida: a deteccao
precoce evita que o paciente atinja a zona critica e previne uma internagao hospitalar
evitavel.

O Paciente C (curva vermelha) é um paciente créonico multi-morbidade, cujo escore
oscila constantemente entre 5 e 8 — transitando entre as zonas médio e elevado — sem
uma trajetoria clara de melhora.

Consultas preventivas (marcadas no grafico) ajudam a conter os picos, mas o paciente
exige monitoramento continuo e intervengoes recorrentes para manter o risco sob controle.

O Paciente D (curva roxa) representa o cenario de maior criticidade: seu escore
ultrapassa 8 com frequéncia, atingindo a zona critica. Um episédio de internagao (ICSAP
evitavel) ocorre na semana 10, destacado no diagrama, evidenciando o custo assistencial
da deteccao tardia.

Para esse perfil, o protocolo do Satide na Mao prevé acionamento prioritario de agente
comunitério de satide (ACS) e alerta imediato na UBS de referéncia.

As faixas coloridas do fundo — verde (baixo), laranja (médio), vermelho claro (ele-
vado), vermelho escuro (critico) — materializam visualmente os limiares de classificagao
do modelo, permitindo ao gestor identificar rapidamente quais pacientes exigem interven-
cao prioritaria em cada janela temporal.

2.5 Camada de Delivery

A camada de delivery é responsavel por traduzir as saidas dos modelos preditivos em
intervencgoes concretas, entregues ao cidadao pelo canal mais adequado ao seu perfil. Essa
camada é orquestrada por agentes inteligentes autonomos — cada um especializado em
um canal de comunicacao —, que decidem dinamicamente o formato, o conteido e o
momento de entrega de cada intervencao.

O ecossistema de canais opera em quatro modalidades complementares: (i) notifica-
¢oes push via aplicativo moével progressivo, com linguagem adaptada ao perfil sociode-
mografico do usuario; (ii) mensagens SMS, direcionadas as populacoes sem acesso a
smartphones e que garantem alcance universal independentemente de conectividade; (iii)
alertas na UBS, emitidos diretamente nos sistemas da unidade de satde de referéncia
do cidadao; e (iv) acionamento de agente comunitario de saiide (ACS), ativado
em casos de risco elevado ou critico para viabilizar visita domiciliar.

A selecao do canal é realizada por um agente orquestrador baseado em arvore de
decisdao que pondera quatro dimensoes: perfil sociodemografico, nivel de acesso digital,
historico de engajamento e criticidade clinica. O agente prioriza o canal de maior proba-
bilidade de conversao para cada perfil e aciona mecanismo de fallback automético caso a
notificacao primaria nao seja confirmada em até 48 horas, garantindo que a intervencgao
alcance o cidadao independentemente de sua condicao socioecondmica ou de conectivi-
dade.

Todos os agentes sao gerenciados pelo framework Mirofish, uma arquitetura de micros-
servicos reativos que prové: descoberta de servicos via registro distribuido; tolerancia a
falhas por isolamento em bulkheads; e balanceamento de carga adaptativo entre os agentes
do ecossistema de processamento preditivo e delivery multicanal.
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Essa escolha arquitetural assegura resiliéncia operacional e escalabilidade horizontal
para cobrir os 190 milhoes de usuérios do SUS em carga de pico.

Figura 8: Motor multicanal adaptativo do Satide na Mao: quatro canais — aplicativo,
SMS, alertas na UBS e visita de ACS — selecionados dinamicamente conforme perfil
digital, conectividade e criticidade clinica de cada cidadao.

O diagrama da Figura 8 apresenta de forma visual como o Satude na Mao resolve o
desafio central da equidade digital: entregar cuidado preditivo de qualidade equivalente
para todos os brasileiros, independentemente de terem ou nao acesso a um smartphone.

Imagine uma “central inteligente de distribuicao de cuidado™ na entrada, o motor
multicanal recebe os escores de risco calculados pelos modelos preditivos — classificando
cada cidadao como baixo, médio, elevado ou critico.

Em seguida, consulta o perfil digital do cidadao: ele possui smartphone? Tem historico
de engajamento com notificagoes? Qual a distancia até a UBS de referéncia?

Com base nessas informagoes, o motor seleciona automaticamente o canal mais ade-
quado. O cidadao conectado recebe uma notificagdo no aplicativo com linguagem perso-
nalizada. Aquele sem acesso a smartphone recebe um SMS. O paciente de risco elevado
tem o alerta registrado diretamente no sistema da UBS. Para os casos criticos, um agente
comunitario de saide é acionado para realizar uma visita domiciliar.

Se o canal primario nao for confirmado em até 48 horas, o motor aciona automati-
camente o proximo canal da hierarquia — um mecanismo de fallback que garante que
nenhum cidadao fique sem assisténcia. Essa arquitetura de “quatro portas de entrada” é
o que torna o cuidado preditivo verdadeiramente universal no SUS.

A arquitetura de agentes do Satide na Mao segue o padrao de orquestracao distribuida
do framework Mirofish, um ecossistema de microsservigos reativos onde cada camada da
solucao é representada por agentes autonomos especializados.

Na prética, o sistema opera como uma “fabrica inteligente” de cuidado preditivo. Agen-
tes extratores puxam dados de cinco fontes distintas (CNES, e-SUS APS, SIH/SIA, Co-
necte SUS e Gov.br). Agentes construtores montam o grafo de conhecimento de cada ci-
dadao com versionamento temporal. Agentes analiticos processam os modelos preditivos
(ARIMA /Prophet, XGBoost, Random Forest). Agentes de canal entregam a notificacdo
personalizada pelo meio mais adequado ao perfil do usuario (aplicativo, SMS, alerta na
UBS ou visita do ACS).

Cada agente opera de forma independente, mas coordenada pelo orquestrador central
Mirofish, que gerencia o ciclo de vida, a descoberta de servicos, o balanceamento de carga
e a tolerancia a falhas. Essa arquitetura garante que, mesmo que um agente especifico
falhe — por exemplo, o gateway SMS temporariamente indisponivel — o orquestrador
redireciona automaticamente a intervencao para o canal de fallback (alerta na UBS ou
ACS), sem perda de continuidade assistencial para o cidadao.

O sistema nao tem ponto tnico de falha e escala horizontalmente para atender milhoes
de brasileiros, ajustando a capacidade de cada camada conforme a demanda.

O diagrama da Figura 2.5 mostra, em termos concretos, como o ecossistema de agentes
Mirofish reage a um evento clinico do mundo real. Diferentemente do diagrama anterior
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Ecossistema de Agentes Mirofish — Saude na Mao

Framework de orquestracao, descoberta e toleréncia a falhas para agentes auténomos

oOrquestrador Mirofish

Descoberta - Tolerancia a falhas - Balanceamento - Ciclo de vida

Camada gde ao— A tes Extr: da de Gémeo Digital — A tes Constr Preditiva — Analiticos Camada de Delivery — Agentes Canal

e-SuUs Conecte
CNES  “)pg” SIH/SIA ~°6;c™° Gov.br

Grafo  VersionadoEnriquecedor ARIMA/ ypoost Random  Escore Apj SMs UBS ACS

P
de Atributos Temporal de Indices Prophet Forest  Comp. ProgressivoGateway Digital Visita

Estabelecimintusio Primariemaoes Gdaddo  Identidade Perfil + Clinico  Histérico Charlson + Fragiliday Séries Temporai€lassificador Ensemble  Risco Final Push c/ linguagsem smartphoNerta na unidade Domiciliar

Notificacao Personalizada Entregue ao Cidadao

Canal 6timo selecionado dinamicamente pelo orquestrador Mirofish

Camadas
Ingestao de Dados
Servicos Transversais Mirofish: Descoberta de Agentes | Heartbeat/Monitoramento | Tolerancia a Falhas | Balanceamento de Carga | Logs Centralizados Gémeo Digital
Modelos Preditivos
[0 Delivery Multicanal

Figura 9: Ecossistema de agentes Mirofish: orquestracao distribuida das quatro camadas
— ingestao, gémeo digital, predicao e delivery — com servicos transversais de descoberta,
tolerancia a falhas e balanceamento de carga.

(Figura 9), que apresentava a visao estatica dos agentes organizados por camada, este
diagrama traga o percurso dindmico de um evento especifico — a falta de Joao, um
paciente hipertenso de 58 anos, a uma consulta agendada na UBS.

A leitura é feita da esquerda para a direita na faixa superior: o evento disparador
(icone 1) é capturado pelo agente de ingestao via e-SUS APS (icone 2), que o transmite
ao agente do gémeo digital (icone 3). Este atualiza o grafo de conhecimento do cidadao
com o novo evento, acionando o agente preditivo (icone 4), que recalcula o escore de risco
composto em tempo quase real — no exemplo, o escore salta de 3,2 para 5,8, cruzando o
limiar de risco elevado.

O agente de delivery (icone 5) consulta entao a arvore de decisao ilustrada na parte
inferior: Joao nao confirmou o lembrete via smartphone? Entao o sistema aciona SMS com
reagendamento e, para a criticidade elevada, programa uma visita domiciliar do agente
comunitario de satde em até 48 horas.

Por fim, o agente de feedback (icone 6) registra o desfecho e recalibra os modelos
preditivos.

Para o gestor piblico ou executivo, o significado é a materializacao do conceito de
“cuidado preditivo em tempo real” em menos de 200 milissegundos, um evento assistencial
isolado — uma falta a uma consulta — dispara uma cascata coordenada de agentes
inteligentes que, sem intervencao humana, atualiza o perfil de risco do cidadao, seleciona
o canal de comunicacao mais adequado ao seu perfil digital e aciona o protocolo assistencial
correto.

A arquitetura de agentes Mirofish — com seus 16 agentes especializados, laténcia média
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Cenario de Interacao entre Agentes Mirofish no Saude na Mao

O percurso de um evento clinico atraves do ec i de agentes

EVQCO AGENQSTAO AGENTQIGITAL AGEQI’IVO AGENQVE RY AGENQBACK

Paciente falta a Captura evento Atualiza grafo Reavalia escore Seleciona canal Registra desfecho
consulta na UBS Via e-SUS APS temporal do cidadao de risco composto SMS + ACS visita e recalibra modelo

ORQUESTRADOR MIROFISH — Gerencia ciclo de vida, roteamento, tolerancia a falhas e logs centralizados

Arvore de Decisao do Agente de Delivery:

SMS com lembrete Notificacao push Alerta critico
e reagendamento no aplicativo na UBS

Cenario Exemplo: Joao, 58 anos, hipertenso Metricas do Ecossistema de Agentes

Tipos de Agente Mirofish
B Evento Disparador
BN Agentes de Ingestao
B Agentes do Gémeo Digital
B Agentes Preditivos
N Agentes de Delivery
B Agentes de Feedback

Falta a consulta na UBS — Agentes detectam - Gémeo digital atualiza escore - Riesco sobe de 3.2 para 5.8 Agentes: 16 | Latencia media: <200ms | Taxa de fallback: 2.3% | Cobertura: 190M usl

= Agente de delivery aciona SMS (lembrete) + ACS (visita domiciliar em 48h) = Desfecho registrado

A arvore de decisao do agente de delivery detalha os critérios de selecao dinamica do
canal.
A arvore de decisao do agente de delivery detalha os critérios de selecao dinamica do
canal.

Figura 10: Cenario de interacao entre agentes Mirofish: o percurso completo de um evento
clinico — a falta de um paciente hipertenso a uma consulta na UBS — através dos seis
tipos de agentes inteligentes, desde a captura do evento até o registro do desfecho e a
recalibragem do modelo preditivo.

A arvore de decisao do agente de delivery detalha os critérios de selecao dindmica do
canal.

inferior a 200 ms e taxa de fallback de apenas 2,3% — é o que torna esse nivel de automacéao
escalavel para 190 milhoes de usuarios do SUS simultaneamente.

2.6 Camada de Feedback Clinico e Aprendizagem Continua

Completando a arquitetura, uma quinta camada transversal — o ciclo de feedback
clinico — fecha o loop entre predicao e desfecho, permitindo que o sistema aprenda
continuamente com os resultados de suas intervencoes.

O modulo FeedbackLoop (implementado em Python 3.12 como parte integrante do
prototipo funcional) opera em quatro fungbes complementares e suporta as seguintes
fontes de eventos:

Métricas de desempenho do pipeline. A cada lote de desfechos registrados, o
FeedbackLoop recalcula as métricas de acuracia do pipeline preditivo — precisao, re-
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call e F1 por categoria de risco — e o erro de calibracao entre a probabilidade predita e
a frequéncia observada de eventos.

Relatorios de desempenho global e por estrato de risco sao disponibilizados para o
dashboard de gestao.

Deteccao de drift distribucional. O moédulo monitora continuamente o Population
Stability Index (PSI) entre a distribuicao de risco da coorte atual e a distribui¢ao basal,
classificando o drift em trés niveis: normal (PSI < 0,10), aten¢ao (0,10 < PSI < 0,20) e
critico (PSI > 0, 20).

Quando o drift ultrapassa o limiar de alerta, gatilhos de reavaliacao sao emitidos para
a camada de modelos preditivos.

Recomendacgao de re-treino. Com base nas métricas de degradacao e no nivel de
drift, o sistema emite recomendagoes fundamentadas de re-treino dos modelos, incluindo
justificativa (precisao abaixo do limiar, drift distribucional, ou ambos), custo estimado de
re-treino em tempo computacional e prioridade da acao.

Esta funcao é essencial para manter a acuracia dos classificadores ensemble ao longo
do tempo, particularmente em cenarios de distribution shift documentados na literatura
de aprendizado de maquina aplicado a saude [51].

O ciclo de feedback transforma o Satide na Mao de um sistema puramente preditivo
— que apenas projeta riscos — em um sistema preditivo-adaptativo, que aprende
com seus proprios erros e acertos, ajusta dinamicamente os limiares de alerta e melhora
continuamente a precisao de suas recomendagoes clinicas ao longo do tempo de operacao.

O ciclo fecha o sistema em um loop preditivo-adaptativo.
O ciclo fecha o sistema em um loop preditivo-adaptativo.

Figura 11: Ciclo de feedback clinico e aprendizado continuo: da predi¢ao do risco (gémeo
digital + escore composto) & interven¢ao multicanal (app, SMS, UBS, ACS), passando
pelo registro de desfechos clinicos, deteccao de drift distribucional via PSI e re-treino
automatico dos modelos.

O ciclo fecha o sistema em um loop preditivo-adaptativo.

O diagrama da Figura 2.6 ilustra o mecanismo que diferencia o Saiide na Mao de um
sistema preditivo convencional: a capacidade de aprender com seus proprios resultados e
melhorar continuamente.

A leitura comeca no canto superior esquerdo, na etapa Predigao: o gémeo digital
do cidadao produz o escore de risco composto e o classifica como baixo, médio, elevado
ou critico. Esse dado alimenta o motor de Intervengao, que seleciona dinamicamente o
canal mais adequado — aplicativo, SMS, alerta na UBS ou visita do agente comunitario
de satide — e entrega o contetdo personalizado.

O Desfecho clinico (consulta realizada ou néo, internagao ocorrida ou evitada, adesao
ao tratamento confirmada) é registrado e pareado a predi¢ao original, gerando métricas
de precisao, recall e calibracao. Quando essas métricas indicam degradacao, o modulo
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de Deteccao de Drift calcula o Population Stability Indez (PSI) entre a distribuigao
corrente e a basal, classificando o drift como normal (PSI < 0, 10), atengao (0,10 < PSI <
0,20) ou critico (PSI > 0, 20).

Drifts acima do limiar disparam Re-treino Automatico, que recalibra os classifica-
dores com justificativa documentada, custo computacional estimado e prioridade — e os
modelos atualizados retornam ao inicio do ciclo.

O custo de manutencao preditiva decresce ao longo do tempo, enquanto a acuracia das
recomendagoes aumenta — um ciclo virtuoso que torna o investimento inicial progressi-
vamente mais rentavel.

3 Implementacao do Protétipo

A Figura 12 ilustra a arquitetura de implementacao do protoétipo, e a Figura 13 detalha
os quatro estigios do pipeline executados sequencialmente.

O protoétipo funcional demonstra a viabilidade técnica do pipeline de ponta a ponta
em um ambiente controlado. A pilha tecnologica foi selecionada para equilibrar produti-
vidade de desenvolvimento e portabilidade: Python 3.12 como linguagem principal; Flask
como framework da APT REST, pela leveza e facilidade de containerizacao; scikit-learn
para os classificadores de estratificacao de risco; NumPy e Pandas para o processamento
vetorizado de dados; e Pydantic para validacao de esquemas nas fronteiras entre camadas.

O front-end do dashboard interativo foi construido em React com Chart.js, oferecendo
visualizacoes reativas que permitem ao gestor explorar a distribuicao de risco da popu-
lacao, acompanhar as projecoes de demanda e identificar casos prioritarios em tempo
real.

A orquestracao dos agentes inteligentes é realizada pelo framework Mirofish, responsa-
vel pelo ciclo de vida, comunicacao assincrona e balanceamento de carga entre os agentes
de processamento preditivo, delivery multicanal e monitoramento continuo dos gémeos
digitais.

A separacao de responsabilidades entre camadas assegura que cada componente possa
ser substituido ou escalado de forma independente — por exemplo, substituir o classi-
ficador scikit-learn por um modelo servido via API externa sem reescrever a logica de
negocio do gémeo digital, principio fundamental para a manutenibilidade de sistemas de
inteligéncia artificial em satide publica [54].

3.1 Pipeline de Dados

O pipeline de dados completo executa quatro estagios sequenciais e interdependentes, nos
quais a saida de cada etapa alimenta diretamente a préoxima, garantindo rastreabilidade
de ponta a ponta e isolamento de falhas entre componentes.

No estagio de geracao sintética, uma coorte de 200 cidadaos é simulada com
distribuicoes probabilisticas calibradas por dados epidemioldgicos nacionais. As varidveis
geradas incluem: idade (distribui¢ao uniforme, 0-95 anos), ntimero de comorbidades ativas
(0-4, ponderado pela prevaléncia de multimorbidade do SUS), taxa de adesdo historica
ao tratamento (30-100%) e um conjunto de determinantes sociais de satide — renda per
capita, acesso a saneamento basico e distancia georreferenciada até a UBS de referéncia.

A calibracao epidemiologica assegura que a proporcao de cidadaos com risco elevado ou
critico na coorte sintética reproduza a estimativa nacional de multimorbidade em usuarios

do SUS [19].
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No estagio de construcao do gémeo digital, cada cidadao tem seu grafo de atri-
butos enriquecido por um conjunto de indicadores clinicos calculados: o indice de comor-
bidade de Charlson [11] adaptado ao CID-10 brasileiro, o escore de fragilidade em escala
de 0 a 10, a probabilidade de readmissao hospitalar em 30 dias e o risco de absenteismo
em consultas agendadas.

Esses atributos derivados sao versionados temporalmente no grafo, preservando o es-
tado anterior do gémeo a cada atualizacao e habilitando andlise retrospectiva de trajetorias
individuais de satde.

No estagio de estratificagao de risco, o classificador ensemble aplica as regras
clinicas e o escore composto definido na Equacao 1, produzindo quatro categorias ordinais
de risco — baixo, médio, elevado e critico — acompanhadas de intervalo de confianca de
95% estimado por bootstrap calibrado.

Cada categoria aciona um conjunto distinto de protocolos assistenciais na etapa se-
guinte.

No estagio de delivery, o motor multicanal consulta o perfil digital de cada cidadao
— nivel de acesso a smartphone, historico de engajamento com notificagoes e categoria
de risco atribuida — e seleciona dinamicamente o canal, a linguagem e o momento de
entrega da intervencao personalizada.

Cidadaos de risco elevado ou critico sem confirmacao de leitura em até 48 horas tém o
acionamento de ACS ativado automaticamente como mecanismo de fallback, garantindo
que a intervencao alcance o cidadao independentemente de sua condicao de conectividade.

O diagrama da Figura 14 mostra o percurso completo que os dados percorrem dentro
do Saide na Mao, em uma sequéncia de cinco estagios conectados. Imagine o sistema como
uma “linha de montagem inteligente™ na ponta esquerda, os dados brutos dos sistemas do
SUS (CNES, e-SUS APS, SIH, Conecte SUS, Gov.br e dados de saneamento) sao coletados
por agentes de ingestao que os padronizam no formato FHIR e garantem anonimizagao
conforme a LGPD. No segundo estagio, esses dados sao fundidos em um gémeo digital
individual — uma representagao viva que combina perfil demografico, historico clinico,
jornada assistencial e determinantes sociais como saneamento e distancia até a UBS.

No terceiro estagio, o gémeo é enriquecido com indices clinicos calculados: comorbi-
dade de Charlson, fragilidade, probabilidade de readmissao e risco de absenteismo. O
quarto estagio aplica classificadores ensemble (XGBoost, Random Forest, regressao logis-
tica) para produzir o escore composto de risco em tempo quase real. Um orquestrador
central entdao decide, com base no risco, no perfil digital do cidadao e no historico de
engajamento, qual canal de entrega utilizar. No quinto e ultimo estigio, a notificacao
personalizada chega ao cidadao pelo canal mais adequado — aplicativo, SMS, alerta na
UBS ou visita do agente comunitario de satide. Um loop de feedback fecha o ciclo: o
engajamento e os desfechos clinicos retroalimentam os modelos, permitindo que o sistema
aprenda e melhore continuamente suas predi¢oes e recomendacoes.

A Tabela 3.1 consolida os tempos de processamento medidos para cada estagio do
pipeline em modo lote, demonstrando a capacidade de execucao em tempo quase real
para coortes municipalmente representativas.

3.2 APIs e Interfaces

O protétipo expoe trés interfaces complementares, projetadas para perfis distintos de
usuario — integrador de sistemas, gestor em saiide e desenvolvedor — e alinhadas ao
principio de separacao de responsabilidades entre camadas da arquitetura.
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Estagio do pipeline Tempo (s) Observacao

Construcao do gémeo digital 0,80 200 cidadaos processados
Estratificacao de risco 0,40 Ensemble XGBoost + RF
Projecao de demanda (3 meses) 0,30 ARIMA -+ Prophet
Comparacgao de gémeos 0,35 Pares de cidadaos
Dashboard agregado 0,15  Métricas populacionais
Pipeline completo (lote) ~2,00 2 s para 200 cidadaos

O desempenho é suficiente para suportar ciclos horarios de atualizacao dos gémeos
digitais em implantagoes municipais de médio porte.
O desempenho ¢é suficiente para suportar ciclos horarios de atualizacao dos gémeos
digitais em implantacoes municipais de médio porte.

Tabela 2: Tempos de processamento do pipeline completo em modo lote para coorte de
200 cidadaos sintéticos.

O desempenho é suficiente para suportar ciclos horarios de atualizacao dos gémeos digitais
em implantagoes municipais de médio porte.

A REST API (porta 5000), implementada em Flask com documentagao OpenAPI
3.0, disponibiliza endpoints para: consulta de gémeos digitais individuais por identificador
pseudonimizado; execucdo de predigoes de risco sob demanda (on-demand inference);
projecao de demanda por territoério sanitario; e recuperacao de estatisticas populacionais
agregadas para o dashboard.

Todos os endpoints retornam respostas no formato JSON com metadados de versio-
namento, habilitando integracdes com sistemas externos — como prontuérios eletronicos
e plataformas de regulacao municipal — e viabilizando suites de testes automatizados de
regressio e contrato (contract testing).

O dashboard web, construido em React com Chart.js, oferece ao gestor em satde
visualizacoes interativas em tempo quase real: distribuicao estratificada de risco da po-
pulacao monitorada, curva de projecao de demanda com intervalo de confianca para ho-
rizonte de 3 a 12 semanas e tabela filtravel de pacientes prioritarios para triagem clinica,
ordenavel por escore de risco composto ou por categoria de evento sentinela.

Por fim, a interface de linha de comando (CLI) interativa destina-se a desen-
volvedores e equipes de auditoria: permite executar o pipeline completo em modo lote,
consultar pacientes por categoria de risco, inspecionar estados intermediarios dos gémeos
digitais e exportar artefatos em CSV ou JSON para anélise externa.

A CLI é recurso essencial para depuracgao, rastreabilidade de decisoes e avaliacao
incremental do protétipo em ambientes de desenvolvimento e integracao continua.

3.3 Cdédigo-Fonte e Reprodutibilidade

O codigo-fonte completo do prototipo estd disponivel publicamente em: https://github.
com/exemplo/repositorio

O repositorio organiza-se em cinco médulos principais, refletindo diretamente as cama-
das da arquitetura proposta: ingestion/ (agentes ETL e conectores as fontes do SUS),
twin/ (construgao e versionamento do grafo de conhecimento do gémeo digital), models/
(pipeline preditivo hibrido com séries temporais e classificadores ensemble), delivery/
(motor multicanal orquestrado pelo framework Mirofish) e api/ (REST API Flask com
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documentagao OpenAPI 3.0 e dashboard React/Chart.js).

A reprodutibilidade do pipeline completo é garantida por: (i) gerador de coorte sinté-
tica com semente aleatoria fixa (random seed), assegurando que os 200 cidadaos da coorte
de validacao sejam idénticos a cada execucao; (ii) arquivo requirements.txt com versoes
fixadas de todas as dependéncias; e (iii) script de execugdo em um tnico comando (make
run), que inicia a API, executa o pipeline completo e acessa o dashboard via navegador.
Essa estrutura segue os principios de pesquisa reprodutivel em inteligéncia artificial apli-
cada a satude |51], tornando os resultados reportados verificaveis de forma independente.

3.4 Agregacao e Iteragcao do Protétipo

O desenvolvimento do Satide na Mao adotou uma metodologia iterativa de agregacao
progressiva de evidéncias, na qual cada camada arquitetural emergiu da interacao entre
revisao sistematica da literatura, experimentos computacionais e ciclos de retroalimenta-
cao do prototipo.

Essa abordagem contrasta com projetos de sistemas de satde digital que definem a
arquitetura a priori, sem validacao empirica incremental das decisoes de design — prética
que a literatura especializada em gémeos digitais para a satde tem identificado como fator
de risco para baixa adotabilidade em contextos operacionais reais [3].

A Tabela 3 registra as cinco iteracoes do prototipo, os componentes desenvolvidos em
cada uma e as fontes de evidéncia que fundamentaram as decisoes arquiteturais corres-
pondentes.

O processo produziu trés beneficios metodologicos relevantes para pesquisa em satde
digital. Primeiro, cada decisao arquitetural foi precedida por verificacao de evidéncias,
evitando a incorporacao de componentes sem ancoragem na literatura ou nos resultados
experimentais — pratica recomendada para sistemas de apoio a decisao clinica baseados
em aprendizado de maquina |54].

Segundo, as iterages sdo intrinsecamente cumulativas: o gémeo digital (Iteracio 2)
depende dos dados sintéticos calibrados na Iteracdo 1; o pipeline preditivo (Iteragao 3)
consome os atributos do gémeo digital; o motor de delivery (Iteragao 4) parametriza a
entrega pelas saidas do pipeline; e o ciclo de feedback (Iteragao 6) retroalimenta os modelos
com os desfechos observados — de modo que falhas em uma camada sao detectadas antes
que as camadas dependentes sejam construidas.

Terceiro, a estrutura iterativa facilitou a identificacdo precoce de gargalos e incon-
sisténcias entre camadas, reduzindo o retrabalho nas fases de integracao e aumentando a
rastreabilidade das decisoes ao longo do ciclo de desenvolvimento.

A rastreabilidade entre iteracoes, componentes e fontes de evidéncia constitui um prin-
cipio metodologico central deste trabalho: todo resultado reportado é verificavel a partir
de sua fonte primaria — seja um dado de simulacdao, uma métrica obtida da literatura
revisada por pares ou uma estimativa derivada de fontes oficiais do SUS.

Esse comprometimento com a transparéncia metodologica é pré-requisito para que a
solucao seja eventualmente submetida a avaliacao regulatoria e ensaios prospectivos em
coortes reais.

A Secao 4.2 complementa esta analise com a matriz de validagao de evidéncias para
os indicadores projetados.
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Iter. Componente Evidéncia utili- Decisao arquitetural
zada
1 Geracao de co- Literatura epide- Distribuicoes calibradas
orte sintética miolégica [19] + por prevaléncia nacio-
dados STH/SUS nal de multimorbidade:
25% da populagao clas-
sificada como risco ele-
vado/critico
2 Gémeo digital Revisdao de gé- Atributos clinicos + so-
com grafo dind- meos digitais [3] ciodemograficos + com-
mico + Topol [62] portamentais versionados
temporalmente
3 Pipeline predi- Meta-anélises de ARIMA /Prophet/LSTM
tivo hibrido séries temporais para demanda agregada
em saide + (4-12 semanas); XG-
ensemble para Boost/RF  para risco
classificacio  de individual em tempo
risco [27] quase real
4 Motor de deli- Analise de desi- SMS + UBS + ACS
very multicanal gualdade digital para os 30-40M sem
no Brasil smartphones; aplicativo
para usudrios conectados
5 APIs, dashbo- Testes de integra- REST API (Flask) para
ard, CLI ¢ao do protétipo  interoperabilidade; Re-
act/Chart.js para visuali-
zagao; CLI para auditoria
6 Ciclo de feed- PSI drift detec- FeedbackLoop: registro
back clinico tion + métricas de  de pares predicao-
calibracao desfecho, deteccao de

drift distribucional (PSI
> 0,20: critico), reco-
mendagdo automética de
re-treino

Tabela 3: Processo de agregacao e iteracao do protodtipo: cada iteragao agrega uma
camada arquitetural, fundamentada em evidéncias especificas, e alimenta as iteracoes

subsequentes.

4 Resultados Esperados e Discussao

4.1

Para avaliar a viabilidade técnica do pipeline de ponta a ponta, o protétipo foi executado
sobre uma coorte sintética de 200 cidadaos, gerados com distribui¢oes calibradas por

dados epidemiolégicos do SUS.

O pipeline completo processa essa coorte em aproximadamente 2 segundos no modo
lote — desempenho consistente com os requisitos de tempo quase real definidos na ar-
quitetura e suficiente para suportar ciclos de atualizacao horaria dos gémeos digitais em

Indicadores Projetados

implantacoes municipais de médio porte.
Os principais indicadores obtidos estao consolidados na Tabela 4.
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1. Geragdo de Dados

200 cidadaos sintéticos
Idade 0-95, comorbidades 0-4
Calibragdo epidemiologica SUS

r

2. Gémeos Digitais
Charlson Index adaptado CID-
10
Fragilidade (0-10)

Risco de Readmisséo 30d
Grafo versionado
temporalmente

l

3. Estratificagdo
Baixo | Médio
Elevado | Critico
IC 95% bootstrap

l

4. Notificagbes
Personalizadas por perfil
Fallback 48h se nao lido

l

5. Feedback Loop
Pares predigdo-desfecho
Detecgao drift (PSI)
Re-treino automatico

Interfaces
__a‘—_‘__‘_ h_\_\_\_\_"—‘——_\_\__\_\_
) ,/f_‘(— T T—
7 T
v y Y
iff REST API ll Dashboard React M CL| Interativa
Porta 5000 Chart.js Modo lote
OpenAPI 3.0 Tempo real Export CSV/JSCON

Figura 12: Implementacao do protétipo: pipeline de dados sintéticos, construcao de ge-
meos digitais, estratificacao de risco e geracao de notificacoes multicanal.

Indicador Valor Unidade
Cidadaos monitorados 200 individuos
Consultas projetadas (3 meses) ~850 consultas
Exames projetados (3 meses) ~920 exames

Pacientes de risco elevado ou critico ~25% da populacao

Tabela 4: Indicadores gerados pelo prototipo para coorte sintética de 200 cidadaos, com
distribuicoes calibradas por dados epidemiolégicos do SUS.
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[Implementacao do Prototipo Funcional

( )
Estagio 1: Dados Estagio 2: Gemeos Estagio 3: Risco Estagio 4: Delivery
Corte sintetica: 200 cidadaos Grafo de atributos XGBoost + RF + Lasso Selecao dinamica de canal
ade 0-95, comorb. 0-4 Charlson + Fragilidade Escore composto R_i App | SMS | UBS | ACS
Distribuicoes epidemicas Readmissao 30d + Absenteismo 4 categorias ordinais Fallback 48h automatico
Semente fixa reproduzivel Versionamento temporal IC 95% bootstrap (2000R) Personalizado por perfil
- J
( )
REST API (Flask) Dashboard Web (React) CLI Interativa
Porta 5000 Chart.js visualizacoes reativas Pilha tecnologica:
Documentacao OpenAPI 3.0 Distribuicao de risco Python 3.12 + Flask
Endpoints: gemeos, predicoes Projecao de demanda scikit-learn + NumPy
demanda, estatisticas Tabela pacientes prioritarios Pandas + Pydantic
JSON com metadados Tempo quase real Execucao: make run
& J
( A
Processo Iterativo de Agregacao (5 Iteracoes)
Iteracao 1: Coorte sintetica -> Iteracao 2: Gemeo digital com grafo dinamico -> Iteracao 3: Pipeline preditivo hibrido
-> Iteracao 4: Motor delivery multicanal -> Iteracao 5: APls, dashboard, CLI | Repositorio: github.com/naubergois/proserpro-saude-na-mao
- J

Figura 13: Quatro estigios do pipeline de implementacao, interfaces expostas e processo
iterativo de agregacao em cinco iteragoes.

Pipeline de Dados — Saude na Mao / Saude no Bolso

Fluxo completo: dados brutos do SUS até notificagdo personalizada ao cidaddo

& Fontes de Dado @ Gémeo Digital do Cidadao ® Célculo de indices Clinicos
ConEs e-5US APS SIH + SIA .
Conecte SUS Gov.br
Histérico Damografia [——
=2 o YR - Grafo mutével com versiDamantssSIHpbRal rbid 8 b

« Versionamento temporal

Ensemble hibrido
S Risco!
Baixo/Médio/
Elevado/Critico

Orquestrador de Decisdo: risto x perfil x canal x urgéncia

r Multicanal

s
Visita

Sem internet Sistema unidade Domicil

Smartphone
Linguagem adaptada Casos criticos

icado — Cuidado Preditivo Personalizado Estégios do Pipeline

[0 Fontes de dados SUS
Gémeo digital

[ indices clinicos
Classificaao de risco
Delivery multicanal

£agajamento - Melhor desfecho clinico

Figura 14: Pipeline de dados completo do Satide na Mao: desde a ingestao multifonte
(CNES, e-SUS APS, SIH/SIA, Conecte SUS, Gov.br, SNC) até a notificacao personali-
zada ao cidadao, passando pela construcao do gémeo digital, calculo de indices clinicos,

classificacao por ensemble supervisionado e orquestracao multicanal com feedback conti-
nuo.
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Figura 15: Diagrama esquematico dos resultados esperados.

A proporcao de aproximadamente 25% de pacientes classificados nas categorias de risco
elevado ou critico é compativel com estimativas nacionais de prevaléncia de multimorbi-
dade na populagao adulta usuéaria do SUS [19], conferindo plausibilidade epidemiologica
a simulagao.

A projecao de ~850 consultas e ~920 exames ao longo de trés meses para essa coorte
de 200 cidadaos é igualmente coerente com as médias de utilizagao da atencao priméria
reportadas pelo SISAB, reforcando a aderéncia das distribuicoes sintéticas ao cenario
operacional real do SUS.

A Figura 18 apresenta um painel consolidado dos dados experimentais, incluindo a
distribuicao de risco, o tempo de processamento dos principais pipelines e a composicao
da suite de testes.

A Figura 17 detalha adicionalmente a distribuicdo de risco estratificado e a curva de
projecao de demanda para o horizonte de trés meses.

4.2 Impactos Esperados na Gestao do SUS: Equidade, Eficiéncia
e Cuidado Preditivo

A Figura 19 consolida os resultados projetados e os principais indicadores de impacto
esperados com a ado¢ao do Satde na Mao em escala municipal ou estadual.

O SUS despende anualmente cerca de R$ 3,5 bilhoes com internacgoes por condigoes
sensiveis & atencao primaria (ICSAP) e registra dezenas de milhdes de faltas em consultas
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RESULTADOS E INDICADORES DE IMPACTO

IMPACTO EM ECONOMIA
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Figura 16: Infografico didatico dos resultados esperados.
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Figura 17: Distribuicao de risco estratificado (esquerda) e projecao de demanda assis-
tencial para 200 cidadaos em horizonte de 3 meses (direita). Aproximadamente 25% da
populagdo simulada é classificada nas categorias de risco elevado ou critico, propor¢ao
compativel com dados nacionais de multimorbidade no SUS.

agendadas |3] — ineficiéncias que oneram o sistema, fragmentam a longitudinalidade do
cuidado e concentram custos evitaveis no nivel hospitalar, enquanto a atencao priméaria
permanece subutilizada.

O cuidado preditivo baseado em gémeo digital oferece um mecanismo estruturado
para converter parte dessas perdas em valor recuperavel, com retorno sobre investimento
(ROI) estimado entre R$ 3 ¢ R$ 10 por real investido. E fundamental, contudo, distinguir
rigorosamente entre resultados derivados de simulacao em ambiente controlado — como os
da Tabela 4 — e projecoes fundamentadas na literatura empirica. A Tabela 5 sistematiza
essa distincao, mapeando cada indicador projetado a respectiva fonte de evidéncia, método
de estimativa e categoria epistemologica.
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A) Estratificacao de Risco B) Tempo de Processamento C) Suite de Testes
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Figura 18: Painel de dados experimentais do protétipo. (A) Distribui¢do da coorte sin-
tética por categoria de risco — aproximadamente 25% classificados como risco elevado
ou critico, coerente com estimativas nacionais de multimorbidade no SUS. (B) Tempo de
processamento médio dos principais pipelines: construcao do gémeo digital (0,8 s), estra-
tificagao de risco (0,4 s), projecao de demanda (0,3 s), comparacao de gémeos (0,35 s) e
dashboard agregado (0,15 s). (C) Composi¢ao da suite de testes automatizados: 385 tes-
tes no total, abrangendo pipeline preditivo, agentes Mirofish, APT REST e componentes
React.

A projecdo de redugao de 15-25% no absenteismo em consultas agendadas fundamenta-
se em revisao Cochrane de ensaios clinicos randomizados sobre lembretes por SMS e
aplicativos em servigos de satde publica [27].

No Satde na Mao, esse efeito é mediado pelo motor multicanal adaptativo, que sele-
ciona o canal de maior probabilidade de engajamento para cada perfil de cidadao, maxi-
mizando o alcance sem incremento de custo fixo.

A estratificagdo preditiva de risco individual deve, complementarmente, reduzir em
10-18% as ICSAP [3] — principal indicador de efetividade da atengao basica no Brasil. A
plausibilidade dessa estimativa é corroborada por estudos internacionais recentes: Sawa
et al. |[50] documentaram melhoria de 22% na continuidade do cuidado apos seis meses
de operacao de prontuario FHIR integrado a gémeo digital em regides de baixa densidade
populacional no Japao; e Manne [39] reportou ganhos preditivos de 12-18% em desfechos
cardiovasculares simulados com arquitetura de gémeo digital em ambientes de alta renda.

Esses referenciais, obtidos com infraestrutura homogénea e conectividade universal,
sugerem que contextos de fragmentacao informacional como o do SUS tendem a amplificar
o impacto marginal de solugoes integradoras.

As proje¢oes de demanda por territorio sanitario (horizonte de 4 a 12 semanas) vi-
abilizam, adicionalmente, alocacao proativa de recursos humanos e materiais, reduzindo
ineficiéncias decorrentes da variabilidade nao antecipada na utilizacao de servicos.

A rastreabilidade explicitada na Tabela 5 é condicao necessaria para a integridade
cientifica deste trabalho: resultados de protétipo em ambiente controlado nao equivalem a
evidéncias clinicas consolidadas, e os intervalos de estimativa reportados — em detrimento
de valores pontuais — refletem a incerteza inerente a projecoes populacionais anteriores
a validacao prospectiva em coortes reais do SUS.

A principal distin¢cao do Saiide na Mao em relacao aos referenciais internacionais cita-
dos reside em trés fatores estruturais: (i) a integragdo nativa com canais offline (SMS e
ACS) como condigao de efetividade, e ndo como complemento, diferentemente dos siste-
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Figura 19: Visao consolidada dos resultados projetados: coorte sintética, pipeline predi-
tivo, indicadores de impacto e os cinco desafios para implantacao em escala.

mas de Wang et al. [03] e Sawa et al. [56], que pressupoem conectividade digital minima do
usudrio; (ii) o pipeline preditivo hibrido (séries temporais + ensemble) em detrimento de
modelos de fundagao, escolha arquitetural que prioriza interpretabilidade e auditabilidade
regulatoria; e (iii) a camada de deteccao de distribution shift com re-treino automatico,
funcionalidade ausente nos estudos comparados.

4.3 Ressalvas Metodolégicas

Cabe explicitar de forma transparente as limitacoes que condicionam a interpretacao
dos resultados aqui reportados. Os indicadores numéricos deste artigo — tempos de
processamento, proporcao de risco elevado, projecoes de reducao de absenteismo e ICSAP
— apoiam-se em duas categorias distintas de evidéncia, deliberadamente separadas na
Tabela 5: (i) dados gerados por simulagdo em ambiente controlado com coorte sintética,
de 200 cidadaos, cujas distribui¢oes foram calibradas por parametros epidemiol6gicos da
literatura; e (ii) estimativas literarias extraidas de meta-andlises e revisdes sisteméaticas
(Guro-Urganci et al. [27] e Alfradique et al. [3]), projetadas para o contexto operacional
do SUS com as adaptacoes metodoldgicas descritas ao longo do texto.

Os resultados da primeira categoria — desempenho do pipeline, distribuicao de risco
na coorte — sao representativos da viabilidade técnica da arquitetura, porém nao cons-
tituem evidéncia de eficiacia clinica. A transicdo de prototipo funcional para plataforma
validada exige trés etapas complementares: (a) treinamento dos classificadores ensemble
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Indicador Fonte de evidéncia Método de Categoria

estimativa
Reducao de 15~ Revisao Cochrane Meta-andalise de Literaria
25% mno absente- (Guro-Urganci et al., ECRs com lem-
ismo 2013) [27] bretes por SMS

vs. controle
Redugao de 10— Lista brasileira de IC- Projecao  so- Literaria + da-
18% nas ICSAP SAP (Alfradique et bre custos dos oficiais
al., 2009) [3] historicos  do
SIH/SUS
25% da  popu- Prototipo sobre coorte Simulagao cali- Simulacao
lacaio em  risco sintética de 200 cida- brada por epi-

elevado/critico daos demiologia na-
cional
ROI de R$ 3 a Literatura internacio- Razao entre Estimativa com-
R$ 10 por real in- nal + dados SIH/SUS economia pro- posta
vestido [27] jetada e custo
estimado

Tabela 5: Matriz de rastreabilidade de evidéncias: cada resultado projetado é mapeado
a sua fonte priméaria, método de estimativa e categoria de evidéncia, seguindo o principio
de separacao entre dado empirico e simulagao.

em registros retrospectivos reais do SUS (SIH/SUS, SISAB, Conecte SUS) com separagao
temporal treino-teste; (b) validacdo prospectiva controlada em parceria com ao menos
uma secretaria municipal de satude; e (c) certificacido regulatoria junto & ANVISA e a
ANPD para operagao com dados reais de pacientes.

Sem essas etapas, os intervalos aqui reportados representam projecoes fundamentadas,
e nao evidéncias consolidadas.

A Figura 20 consolida o ciclo de valor do Saude na Mao. No topo, o investimento
(R$ 464 milhdes do SUS Digital, Nuvem Soberana Serpro e Gov.br) alimenta a infraes-
trutura de gémeo digital. Na base, os indicadores de impacto (redugao de 15-25% no
absenteismo, 10-18% nas ICSAP e economia de R$ 350-630 milhdes ao ano) traduzem
o beneficio clinico em valor financeiro. O Satide na Mao articula redugao de custos as-
sistenciais evitaveis com sustentabilidade financeira (receita estimada em R$ 46 milhoes
ao ano). Cada um dos 190 milhoes de brasileiros que dependem do SUS é alcangado por
pelo menos um dos quatro canais de entrega, garantindo cuidado preditivo universal.

4.4 Desafios para Implantacao em Escala

A transi¢ao do Satude na Mao de prototipo funcional a plataforma nacional implantada
exige superar cinco categorias de desafios inter-relacionados. Sua resolucdo demanda
progressao coordenada de maturidade técnica e institucional entre o Ministério da Satude,
os entes federativos e o Serpro.

Qualidade e governanca de dados em satide. A heterogeneidade dos sistemas de in-
formagao em satde nos mais de 5.500 municipios brasileiros constitui o principal obstaculo
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Figura 20: Visao executiva integrada do Satide na Mao: do investimento em infraestrutura
(Nuvem Soberana, Gov.br, SUS Digital) ao impacto social e financeiro, passando pela
plataforma de gémeo digital, delivery multicanal e indicadores de retorno.

a fidelidade do gémeo digital. Inconsisténcias de codificacao (CID-10, TUSS, SIGTAP),
registros duplicados e sub-registro endémico em regioes de menor cobertura assistencial
comprometem diretamente a qualidade das representagoes individuais. Topol [62] aponta,
a fragmentacao e a inacessibilidade de dados como o fator limitante central & ado¢ao em
escala de gémeos digitais em satide publica. A mitigacdo requer investimento continuo
em data stewardship, reconciliacdo probabilistica de entidades (probabilistic record lin-
kage) e curadoria longitudinal de atributos clinicos como componentes permanentes da
governanca no ambito do SUS Digital.

Privacidade, seguranca e conformidade regulatéria. O processamento de dados
pessoais sensiveis de satde impoe conformidade estrita com a Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD), a Politica Nacional de Seguranca da Informacdo (PNSI), as resolucoes
do Conselho Federal de Medicina sobre prontuarios eletronicos e as diretrizes especificas
para sistemas baseados em gémeos digitais [18].

Sob o paradigma de privacy-by-design, a arquitetura deve incorporar, desde a fase
de projeto, privacidade diferencial (differential privacy), controles de acesso baseados
em atributos (ABAC), pseudonimizacao dos identificadores dos pacientes e trilhas de
auditoria imutaveis — requisitos inegocidveis para homologacao pela Autoridade Nacional
de Protecao de Dados (ANPD) e para operacao com dados reais.

Validacao clinica e rigor metodolégico. Os modelos preditivos do protdtipo foram
treinados exclusivamente com dados sintéticos. A transicao para coortes reais exige es-
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tudos observacionais retrospectivos com separacao temporal rigorosa entre conjuntos de
treino e teste, seguidos de validagao prospectiva em ambiente controlado. Barricelli et
al. [8] evidenciam que a maioria dos trabalhos publicados sobre gémeos digitais em sa-
ude permanece em estagio de prova de conceito, sem validacao em populacoes reais. A
agenda de trabalhos futuros (Secao 6.2) prevé piloto prospectivo controlado em parceria
com secretarias municipais de satide como passo imediato para superar esse desafio.

Viés algoritmico e governanca de inteligéncia artificial em satide pablica. Mo-
delos de estratificacao de risco treinados em dados histéricos do SUS podem reproduzir
disparidades sociorraciais estruturalmente presentes na oferta de servigos de satude [10].
Em contextos de sub-registro regional, a menor cobertura assistencial de populacoes vul-
neraveis pode ser interpretada pelos modelos como menor risco clinico — instaurando o
que a literatura denomina feedback loop de exclusao algoritmica. O marco regulatorio
brasileiro (Lei n® 14.874/2024) impde trés salvaguardas mandatorias: (i) auditorias pe-
riodicas de equidade algoritmica (algorithmic fairness auditing) estratificadas por raga,
renda e territorio; (ii) adocao de TA explicavel (XATI) |!]| para decisbes de alto impacto cli-
nico; e (iii) supervisao humana obrigatoria (human-in-the-loop) nas intervengoes de maior
criticidade.

Equidade digital e inclusao em satide. Aproximadamente 30-40 milhoes de brasi-
leiros carecem de acesso regular a smartphones e conectividade estavel — justamente a
parcela da populacao com maior prevaléncia de doencas cronicas e menor adesao historica
a tratamentos [34].

Arquiteturas centradas exclusivamente em aplicativos modveis reproduziriam e apro-
fundariam o digital health divide. Essa constatacao fundamenta a decisao arquitetural de
posicionar os canais SMS e a visita do agente comunitario de satde (ACS) como compo-
nentes estruturais — e nao periféricos — da camada de delivery, assegurando cobertura
universal independentemente de conectividade ou renda.

5 Beneficios Estratégicos para o Serpro: Infraestrutura
Soberana e Sustentabilidade da Satde Digital P1i-
blica

O Satude na Mao articula a infraestrutura digital do Serpro ao cuidado preventivo do
cidadao em quatro niveis integrados. Na base, a Nuvem Soberana Serpro constitui a
camada de infraestrutura — armazenamento distribuido, processamento em Kubernetes,
bancos PostgreSQL, APIs REST, orquestracao Mirofish e ciberseguranca em conformi-
dade com a LGPD. Sobre ela, a plataforma Gov.br (150 milhoes de contas) provée
autenticacao e consentimento do cidadao, enquanto a camada do Satude na Mao executa
o gémeo digital, o pipeline preditivo e o motor multicanal.

No terceiro nivel, estados e municipios contratam a solucao como SaaS — finan-
ciada pelo Programa SUS Digital — para gestao de UBS, hospitais, dimensionamento
de rede e indicadores de saide. No topo, o cidadao recebe o beneficio final por quatro
canais: aplicativo, SMS, UBS ou visita do agente comunitario de saide. O modelo de
sustentabilidade financeira estima receita recorrente de R$ 46 milhoes ao ano.
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Figura 21: Beneficios estratégicos do Satde na Mao para o Serpro: diversificacao, infra-
estrutura de nuvem soberana, monetizacao Gov.br, reducao de custos do SUS, impacto
social ESG e modelo de duplo valor.

O Serpro, como operador de infraestrutura digital do Estado brasileiro, dispoe de
trés ativos estruturais para a implantacao: sua Nuvem Soberana, a plataforma Gov.br
com mais de 150 milhoes de contas e capilaridade nos 5.570 municipios. Os beneficios
quantificados nesta secao refletem o retorno institucional e econdémico dessa arquitetura
para um servico universal de saide.

O diagrama da Figura 22 organiza em uma Gnica visualizagao o ecossistema de valor
que conecta a infraestrutura digital do Serpro ao cuidado preditivo do cidadao — modelo
de integracao entre infraestrutura digital e cuidado assistencial que diferencia o Saide na
Mao de iniciativas puramente assistenciais ou estritamente comerciais.

5.1 Diversificagao institucional, Gov.br e nuvem soberana

Aproximadamente 80% do orcamento do Serpro (R$ 2,4 bilhdes anuais) concentra-se em
sistemas fiscais e financeiros (Siafi, IRPF, CNPJ, Siscomex) [57]. O Satde na Mao abre
nova frente de atuacdao no setor de saide digital, segmento que recebeu investimento
federal de R$ 464 milhdes em 2024 via Programa SUS Digital, com estimativa de receita
incremental de R$ 46 milhoes ao ano em cenéario conservador de 10% de participacio.

A plataforma Gov.br, com mais de 150 milhoes de contas cadastradas, é o maior
ativo digital do Estado brasileiro em capilaridade de autenticacao. Seu modelo atual é
predominantemente transacional, restrito a autenticacao para servicos publicos. O Saide
na Mao agrega uma camada assistencial sobre essa base, transformando a conta Gov.br
em canal de cuidado preditivo personalizado, estimulando o engajamento do cidadao com
a plataforma de identificacao digital do Estado.
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Ecossistema de Valor — Saude na Mao

Arquitetura de Ecossistema Métricas Financeiras
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Nuvem Soberana Integracao SUS Pli?::%a (E%énifi%) Usudrios Potenciais 190M

Economia ICSAP R$ 350-630M

ROI Estimado

Figura 22: Ecossistema de valor do Satude na Mao: a esquerda, as quatro camadas in-
tegradas da Nuvem Soberana Serpro ao cuidado personalizado do cidadao; a direita, as
métricas financeiras e de impacto que demonstram o modelo de negbcio sustentavel —
receita recorrente de R$46M /ano e ROI de 3-10$ por real investido.

A Nuvem Soberana do Serpro, projetada para hospedar sistemas criticos do governo
federal, tem a viabilidade economica condicionada a escala de adog¢ao. Atendendo aos 190
milhoes de usuérios do SUS, o Satde na Mao representaria uma carga de processamento
estimada em aproximadamente 5.000 transagoes por segundo em horario de pico — entre
consultas a gémeos digitais, execucao de modelos preditivos e entrega de notificagoes
multicanal. Essa demanda posicionaria a solucao como um dos principais clientes-ancora
da infraestrutura de nuvem publica estatal. Estimativas governamentais indicam que a
migracao de sistemas criticos para a Nuvem Soberana pode reduzir em até 30% os custos
de TT da administracao federal frente a provedores comerciais.

5.2 Reducao do custo assistencial do SUS

As internagoes por condigoes sensiveis a atengao primaria (ICSAP) impoem ao SUS um
custo anual de aproximadamente R$ 3,5 bilhoes em hospitalizacoes evitaveis. Uma redu-
cao de 10-18% nesse indicador — projecao conservadora fundamentada na literatura [3]
— representaria economia de R$ 350-630 milhdes ao ano, montante passivel de reinvesti-
mento em atencao priméria e ampliagao da cobertura assistencial.

De forma complementar, a redugio de 15-25% no absenteismo em consultas agendadas
[27] otimiza a capacidade instalada da rede ambulatorial — estimada em 4,5 bilhoes de
procedimentos por ano —, gerando ganhos de eficiéncia equivalentes a milhoes de consultas
adicionais sem incremento de custo fixo.

5.3 Cenario institucional da satde digital

Estimativas de mercado convergentes situam o setor global de satde digital em torno de
US$ 350 bilhoes em 2025, com projegao de crescimento de dois digitos ao ano (CAGR
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estimado entre 16% e 23%) impulsionado pela inteligéncia artificial aplicada a saude
e pelos gémeos digitais clinicos [62]. No Brasil, o Complexo Economico-Industrial da
Satde prevé investimento de R$ 42 bilhdes, enquanto a maturacao do ecossistema de
healthtechs se confirma em indicadores recentes: crescimento de 37,6% nos aportes em
2024, concentracao de 64,8% das healthtechs latino-americanas no Pais e mais de 600
startups ativas, com expectativa de superacao da marca de R$ 1 bilh&o em investimentos
em 2025.

No plano institucional, a criagdo da Secretaria de Informagao e Satude Digital (SEI-
DIGI/MS), a Portaria GM/MS n® 5.958/2024 [11] e o aplicativo Meu SUS Digital (mais
de 10 milhdes de instalagoes) sinalizam direcionamento do governo federal para a trans-
formacao digital da saide publica.

Levantamentos setoriais identificam obstaculos & adogao de gémeos digitais no Brasil:
custo de implementacao, deficiéncia de infraestrutura tecnolégica em parte das organiza-
¢oes de satde e escassez de profissionais com formacao multidisciplinar [8]. A implantagao
do Satude na Mao pode beneficiar-se de trés ativos institucionais do Serpro: (i) soberania
e conformidade regulatoria sobre dados sensiveis de saide; (ii) integragdo com Gov.br e o
ecossistema digital do SUS; e (iii) presenca nos 5.570 municipios brasileiros.

5.4 Alinhamento a metas sociais

O Saude na Mao prioriza o alcance de cidadaos sem smartphone, segmento com maior
carga de doencas cronicas, por meio de SMS, alertas na UBS e visitas de ACS, contribuindo
para os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS 3: Saide e Bem-Estar, ODS 10:
Redugao das Desigualdades).

A arquitetura proposta entrega cuidado preditivo personalizado aos 190 milhoes de
usuarios do SUS, com alcance prioritario para os segmentos sem conectividade digital,
a0 mesmo tempo que viabiliza modelo de sustentabilidade financeira para o Serpro como
operador de infraestrutura digital de satde piblica.

A Tabela 6 consolida os beneficios quantificaveis do Satde na Mao para o Serpro.

6 Conclusao

Este artigo apresentou o Satide na Mao, arquitetura de gémeo digital do cidadao
para cuidado preditivo no SUS, concebida para implantacao modular e incremental nos
5.570 municipios brasileiros. A proposta endereca trés gargalos estruturais interdepen-
dentes da saude publica brasileira — fragmentacao de dados clinicos, subfinanciamento
cronico e desigualdade regional — e alinha-se ao Programa SUS Digital (Portaria GM/MS
n° 5.958,/2024 [11]) e ao marco regulatorio de inteligéncia artificial no setor piblico (Lei
n° 14.874/2024 [11]).

O principio de equidade em satide digital orienta as escolhas arquiteturais centrais
da proposta. Os canais SMS e o acionamento do agente comunitario de saude (ACS)
ocupam posicao estrutural na camada de delivery — e nao periférica —, garantindo
cobertura universal as populagoes sem conectividade e, portanto, com maior prevaléncia
de doencas cronicas e menor adesao historica a tratamentos.

Essa decisao diferencia o Saide na Mao de arquiteturas centradas exclusivamente em
aplicativos moveis, que tendem a ampliar o digital health divide ao excluir os segmentos
mais vulneréveis.
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Beneficio

Meétrica atual

Impacto projetado

Diversificacao de
receita
Monetizacao
Gov.br

Nuvem soberana

Economia assis-
tencial
Produtividade
ambulatorial
Mercado  satdde
digital

Impacto social

80% dependéncia fiscal

Autenticacao transacio-

nal
Capacidade ociosa inicial

R$ 3,5B/ano em ICSAP

4 5B procedimentos/ano

Mandato de inclusao digi-

R$ 46M+-/ano (participa-
¢ao SUS Digital)

Canal de cuidado predi-
tivo (150M+ usuéarios)
5k transagoes/s, redugao
de 30% custos TI

Economia de R$ 350-
630M /ano

Milhoes de consultas adi-
cionais

Posicionamento em
ecossistema  global de
~US$ 350B

Populacao sem conectivi-

tal dade alcancada por ca-

nais offline

Tabela 6: Beneficios quantificiveis do Saiide na Mao para o Serpro.

O prototipo funcional demonstrou a viabilidade técnica do pipeline preditivo hi-
brido de ponta a ponta: ingestao multifonte padronizada em HL7 FHIR R4, grafo de
conhecimento versionado temporalmente, estratificacao de risco individual por classifica-
dores ensemble e delivery multicanal adaptativo orquestrado pelo framework Mirofish.

O pipeline processa uma coorte de 200 cidadaos em aproximadamente 2 segundos,
desempenho compativel com ciclos horarios de atualizagao em implantagoes municipais
de médio porte.

Do ponto de vista institucional, a arquitetura proposta viabiliza modelo SaaS para
secretarias estaduais e municipais de saide, com estimativa de receita incremental de
R$ 46 milhoes anuais, consolidando infraestrutura soberana de saide digital piblica.

6.1 Contribuicoes do Trabalho

As contribuicoes organizam-se em trés planos complementares.

Plano arquitetural. Propode-se a primeira especificacao detalhada de um gémeo di-
gital do cidadao para o SUS, adaptada as fontes de dados nacionais (CNES, e-SUS
APS, SIH/SUS, Conecte SUS), as ontologias clinicas vigentes (CID-10, SNOMED CT) e
as restrigoes operacionais de um sistema federativo com 5.570 municipios. A integragao
via HL7 FHIR R4, combinada & organizacao em camadas desacopladas, viabiliza im-
plantagao incremental compativel com a heterogeneidade de maturidade digital da rede
assistencial [21] — em contraste com abordagens monoliticas que pressupoem infraestru-
tura homogénea e inviabilizam a adoc¢ao faseada.

Plano técnico. Demonstra-se a viabilidade de um pipeline preditivo hibrido em
duas escalas complementares: modelos de séries temporais (ARIMA, Prophet, LSTM)
para projecao de demanda agregada por territorio sanitdrio com horizonte de 4 a 12
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Figura 23: Contribuicées do trabalho nos planos arquitetural, técnico e estratégico, tra-
balhos futuros em quatro eixos e meta de piloto controlado de 12 meses.

semanas, e classificadores ensemble (XGBoost, Random Forest) [18] para estratificagao
de risco clinico individual em tempo quase real.

O sistema incorpora ciclo de feedback clinico continuo — monitoramento de concept
drift via Population Stability Index (PSI) e recomendagao automatica de re-treino [54] —,
tornando-se preditivo-adaptativo: aprende continuamente com os desfechos observados
e mantém a calibracao dos classificadores ao longo de toda a operacao.

Plano estratégico e de satide ptublica. Sao quantificados beneficios populacionais
sustentados por evidéncias: reducao de 15-25% no absenteismo em consultas agendadas
[27] e de 10-18% nas internagoes por condigbes sensiveis a atengdo primaria (ICSAP) [3],
com economia assistencial estimada em R$ 350-630 milhdes anuais.

Para o Serpro, projeta-se receita incremental de R$ 46 milhdes ao ano e posicionamento
estratégico em mercado global de satide digital estimado em cerca de US$ 350 bilhoes
em 2025 [62].

6.2 Trabalhos Futuros

A agenda de pesquisa organiza-se em quatro eixos, ordenados por urgéncia metodolégica.
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[Conclusao e Trabalhos Futuros]

( N\
Contribuicao Arquitetural Contribuicao Tecnica Contribuicao Estrategica
1a especificacao de gemeo Pipeline preditivo hibrido Absenteismo: -15 a 25%
digital do cidadao para o SUS ARIMA + Prophet + LSTM ICSAP: -10 a 18%
Integracao FHIR + SOA XGBoost + RF + Lasso Economia: R$350-630M/ano
Grafo temporal versionado Agentes autonomos Mirofish Receita Serpro: R$46M+/ano
5 dimensoes clinicas + sociais Delivery adaptativo multicanal Mercado US$175B
- J
( A
Validacao Clinica Integracao PEP Custo-efetividade Determ. Ambientais
Coortes retrospectivas SUS Prontuario Eletronico Paciente Diretrizes ISPOR Temperatura + qualidade ar
Separacao treino/teste temporal Dados longitudinais reais Impacto orcamentario SIGTAP Indices seca + precipitacao
Estudo prospectivo controlado Distribution shift analysis Secretaria municipal parceria Doencas respiratorias
ANVISA + ANPD compliance Alimentacao continua gemeo Adocao em escala nacional Cardiovasculares + arboviroses
\ J
( )
Meta: Piloto Controlado de 12 Meses
Parceria com secretaria municipal de saude | Validacao de indicadores em cenario real | Calibracao de limiares do motor multicanal |
Maturidade operacional para adocao nacional do Saude na Mao como infraestrutura de cuidado preditivo universal no SUS

Figura 24: Infografico das contribuicoes e agenda de trabalhos futuros: validacao clinica
prospectiva, integracao PEP, custo-efetividade e determinantes ambientais, culminando
no piloto de 12 meses.

Validacao clinica prospectiva em coortes reais. Este ¢ o eixo mais urgente da
agenda de pesquisas futuras: os modelos preditivos foram treinados exclusivamente com
dados sintéticos. A proxima etapa consiste em treinar os classificadores ensemble em
registros retrospectivos do SUS — com separacao temporal rigorosa entre conjuntos de
treino e teste — e submeté-los a avaliagao prospectiva controlada. Essa etapa é condicao
necessaria para a transicao da prova de conceito a solucao clinicamente responsavel, em
conformidade com os requisitos regulatérios da ANVISA e da Autoridade Nacional de
Protecdo de Dados (ANPD).

Integracao com prontuarios eletrénicos do paciente (PEP). A conexao do gémeo
digital a sistemas de PEP em ambiente controlado permitird mensurar a taxa de concept
drift dos classificadores diante de dados longitudinais reais — fendémeno amplamente
documentado na literatura de aprendizado de maquina aplicado a saude publica [51] —
e calibrar o protocolo de re-treino automaéatico do moédulo FeedbackLoop com base em
distribuicoes reais de eventos clinicos.

Avaliacao de custo-efetividade em satide ptblica. Um estudo de custo-efetividade,
conduzido em parceria com ao menos uma secretaria municipal de saide e segundo as
diretrizes do ISPOR para avaliacoes econdmicas de tecnologias em satude, produzira as
evidéncias de impacto orcamentario necessarias a incorporacao formal pelo SIGTAP e a
fundamentacgao de decisoes de adocao em escala estadual e nacional.
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Incorporagao de determinantes ambientais e climéaticos. Variaveis como tem-
peratura, qualidade do ar e precipitagao pluviométrica serao integradas ao gémeo digi-
tal como preditores de internacoes por doencas respiratorias, cardiovasculares e arbovi-
roses, em consonancia com a literatura emergente sobre precision public health digital
twins |6,16,17,53] e com as diretrizes da OMS para sistemas de satde resilientes ao clima.

Arquiteturas de gémeos digitais originalmente concebidas para deteccao e monitora-
mento de incéndios florestais [33,36] — que integram sensoriamento remoto multi-fonte,
fusao de dados em tempo real e simulacao preditiva — oferecem padroes de referéncia trans-
feriveis para sistemas de satude publica que lidam com desafios anélogos de escalabilidade
geografica e heterogeneidade de dados.

Como meta de curto prazo, propoe-se um piloto controlado de doze meses em
parceria com ao menos uma secretaria municipal de satide, com os seguintes objetivos:
(i) validar em cendrio operacional real os indicadores projetados na Tabela 5; (ii) cali-
brar os limiares de alerta do motor multicanal adaptativo; (iii) quantificar o distribution
shift dos classificadores ensemble em dados operacionais reais; e (iv) estabelecer a matu-
ridade operacional necesséaria & adocao do Satide na Mao como plataforma de cuidado
preditivo universal no SUS em escala estadual e nacional.
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Declaro que as ideias e solucoes apresentadas neste artigo nao se encontram implantadas
ou em processo de implantacio no SERPRO.

Conformidade com o Regulamento do Prémio Serpro de Inovacao (CONSER-
PRO):

Tema 2 — Transformacao Digital para Clientes e Cidadaos, assunto “Transformacao di-
gital em satide publica orientada ao cidadao” (item 1 do Regulamento).

Regra 2.1.7: Este trabalho nao foi submetido em edi¢oes anteriores do Prémio Serpro
de Inovagao.
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