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RESUMO

FERREYRA RAMIREZ, E.F. (2005), Modelo Conexionista para Avaliacdo de Propostas para
Aquisigao de Equipamentos Médico-Hospitalares.

No Brasil, existe uma parcela significativa de equipamentos médico-hospitalares inoperantes
devido a conducéao inadequada, feita por pessoas despreparadas, do processo de aquisicdo
desses equipamentos. Visando uma futura solugdo para esse problema, nesta tese foi
desenvolvido um estudo para mostrar a possibilidade de representar (através da utilizagcao de
redes neurais artificiais) o processo cognitivo utilizado por engenheiros clinicos experientes
durante a fase de ponderagao dos critérios para julgamento de propostas de fornecimento de
equipamentos médicos. Para isso, as respostas fornecidas, a uma pesquisa com
engenheiros clinicos de varias regides do pais, foram usadas para construir exemplos para
treinamento de diversas arquiteturas de redes neurais. Os melhores resultados (maior
correlagdo com as respostas originais € menor erro quadratico de teste) foram obtidos para a
composicao (ensemble) de 100 redes neurais de duas camadas escondidas treinadas com o
algoritmo back-propagation. 1sso mostrou a viabilidade de representar o conhecimento dos
especialistas na forma de um modelo conexionista n&o-linear, cujas saidas fornecem a
importancia de diversos fatores (clinico, financeiro, qualidade, seguranca e técnico)
envolvidos no processo de julgamento de propostas para aquisicdo de um equipamento
médico.

Palavras-chave: Engenharia Clinica; Inteligéncia Artificial; Redes Neurais Artificiais.

ABSTRACT

FERREYRA RAMIREZ, E.F. (2005), Conectionist Model to Evaluate Medical Equipment
Purchasing Proposals.

Most recently, in Brazil, there are evidences of a great number of useless medical equipment,
due to the absence of experienced professionals to conduct an effective purchasing plan by
the healthcare institutions. In order to search a future solution to this problem it was
developed a study to verify the liability of representing (trought artificial neural networks) the
cognitive process used by clinical engineering experts, during the evaluation phase of
purchasing proposals for medical equipment. An inquiry (using electronic mail) to clinical
engineers from several brazilian regions was conducted, using an electronic chart that
contained a list of parameters commonly used for this evaluation phase. Data from the filled
charts were used to train, and to test, diverse types of artificial neural networks. The best
results (major correlation and minor quadratic errors with respect to the original entries) were
encountered for an ensemble of 100 two-hidden-layers perceptrons trained with the back-
propagation algorithm. It was then showed that the knowlegde of clinical engineers (for the
evaluation process of purchasing proposals) can be represented by a non-linear conectionist
model, whose entries would be the phisical risk, cost and strategic importance of the medical
equipment. The model’s outputs are the importance given by clinical engineers for five factors
(clinical, financial, quality, safety and technical) for the evaluation of a medical equipment.

Keywords: Clinical Engineering; Artificial Intelligence; Artificial Neural Networks.
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1. Introducao

Nas ultimas décadas, a inovacéo tecnoldgica na area médica progrediu de forma
tdo acelerada que esta evolugdo nao foi acompanhada pelas respectivas metodologias de
gerenciamento e controle durante o seu ciclo de vida (BRONZINO, 1992; HAWKINS, 1992).
Isto levou ao surgimento da area de engenharia clinica, que € uma especialidade da
engenharia biomédica que cuida dos aspectos técnicos e administrativos que envolvem a
operagcdo segura e eficiente dos equipamentos meédico-hospitalares (PANOUSIS et al.,
1997).

Um dos momentos mais importantes no ciclo de vida de um equipamento médico
€ o planejamento da sua incorporagdo ao parque tecnolégico do hospital (Antunes et al.
2002). Por isso, € importante contar com a aplicagdo de uma metodologia para auxilio na
aquisicao de equipamentos. Isto se mostra mais importante em paises em desenvolvimento,
onde os recursos e a disseminagdo de informacgdes sdo mais escassos (TAWFIK, 1994).

Muita coisa ja foi escrita, e as vezes implementada com sucesso relativo. Mas
como os trabalhos encontrados sio relativamente novos, falta ainda incorporar esta base
tedrica aos procedimentos efetivamente realizados pelos engenheiros clinicos de campo
(RAMIREZ, 2002).

A tomada de decisbes na area da saude, especificamente durante a aquisi¢cao de
equipamentos meédicos, requer a atuagdo de uma equipe multidisciplinar formada por
médicos, enfermeiros, administradores hospitalares e engenheiros clinicos (CALIL, 2000;

AMORIM, 1997). Entretanto, nem todos os hospitais, principalmente os de pequeno e meédio
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porte, possuem recursos humanos e financeiros para manter uma estrutura deste tipo. E
nesse contexto que a aplicacdo de inteligéncia artificial (IA) para auxiliar a resolver este
problema aparece como uma alternativa promissora. A utilizacao de IA permitira que essas
instituicdes contem com o auxilio de ferramentas computacionais que possam simular o
comportamento de um profissional gabaritado. Assim, poder-se-a aplicar a IA a processos de
tomada de decisbes, do mesmo modo como a avaliagdo de propostas para aquisicido de
equipamentos médicos.

Na area de aquisicdo de equipamentos médicos foram desenvolvidos previamente
alguns trabalhos (VERGARA, 1999; MULLER JR., 2000; SILVA JR. 2004) com a utilizacdo
de sistemas especialistas simbdlicos (SES), provavelmente devido a facil interagcdo com o
usuario, o qual deve especificar as caracteristicas desejadas, ou escolhé-las através de
menus com informagdes previamente incorporadas aos programas. Estes trabalhos séo de
extrema valia para usuarios experientes, que conhecem bem a area de tecnologias médico-
hospitalares. Entretanto, o mesmo ndo se aplicara a usuarios leigos ou com pouca
experiéncia, que necessitariam de informagbes mais trabalhadas (de preferéncia obtidas
através de consultas a especialistas mais experientes na area de engenharia clinica).

Por isso, nesta tese, é feito um estudo para verificar a possibilidade de representacao
efetiva do conhecimento de especialistas em engenharia clinica no campo de “aquisicdo de
equipamentos médicos”, através de redes neurais artificiais. Em trabalhos futuros, isso
permitira a elaboragdo de um sistema especialista hibrido, que possa auxiliar mais

efetivamente os usuarios de instituicoes de saude de pequeno e médio porte.



1.1. Objetivos

Este trabalho de tese tem por objetivo geral:

“Estudar a possibilidade de utilizagdo de um modelo conexionista, ou seja, que €
baseado em redes neurais artificiais, para fazer a representagdo do conhecimento de

profissionais envolvidos na analise de propostas para aquisicao de equipamentos médicos”.

Para isso, foram necessarios atingir os seguintes objetivos especificos:

e Propor um conjunto de fatores (grupos de critérios) para avaliagao de propostas de
venda durante um processo de aquisi¢ao de equipamentos medicos;

e Verificar a viabilidade de utilizar um modelo de avaliagdo de propostas de aquisi¢cao de
equipamentos médicos, que consista na determinagcdo de uma média ponderada para
os diversos fatores envolvidos na avaliagdo de uma proposta de aquisigao;

e Verificar, através de uma consulta a especialistas no processo de aquisi¢gao, se 0s
pesos dos fatores utilizados irdo variar significativamente de acordo com o perfil do
profissional consultado e de acordo com o tipo de equipamento que estara sendo

avaliado.



1.2. Organizacao da tese

Além deste capitulo introdutorio, esta tese € composta pelas seguintes partes:

e Capitulo 2, onde é mostrado o estado-da-arte na area de aquisicdo de equipamentos

médicos, com alguns dados historicos e revisdo critica das principais metodologias
gerencias relacionadas a esta area;

e Capitulo 3, em que é feita uma breve revisdo sobre inteligéncia artificial, dando-se énfase

a abordagem conexionista (redes neurais artificiais) e mostrando-se alguma literatura
sobre tomada de decisbdes envolvendo a aquisicao de equipamentos médicos;

e Capitulo 4, onde é mostrada detalhadamente a metodologia utilizada para consultar os
especialistas e a manipulagao das respostas recebidas para fazer o treinamento e teste
das redes neurais artificiais;

e Capitulo 5, que mostra os principais resultados encontrados ao implementar-se a
metodologia descrita no capitulo 4, acompanhados de uma discuss&o dos mesmos;

e Capitulo 6, composto pelas conclusdes do trabalho e sugestdes de trabalhos futuros;

e Referéncias bibliograficas e apéndices com informagdes adicionais para auxiliar o leitor a

entender melhor o trabalho feito nesta tese.



2. Aquisicao de Equipamentos
Médicos

Nas ultimas décadas, a inovacao tecnolégica progrediu de forma tdo acelerada
que vem fazendo parte de quase todos os aspectos de nossas vidas. Isto € especialmente
verdadeiro na area médica (BRONZINO, 1992). Apesar da medicina ter uma longa histéria, a
evolugdo de um sistema de saude baseado em tecnologias capazes de fornecer uma ampla
gama de diagndsticos e tratamentos terapéuticos efetivos € um fendmeno relativamente
novo. Dentro deste processo evolutivo, o hospital moderno vem-se estabelecendo como o
centro de um sistema de saude tecnologicamente sofisticado (BRONZINO, 2000a).
Particularmente apds a Il Guerra Mundial, houve um grande desenvolvimento de novas
tecnologias (por exemplo: tomografia computadorizada, ressonancia magnética, sistemas de
monitorizagao fisioldgica e lasers cirurgicos) para aplicagao na area da saude. Esta evolugao,
porém, ndo foi acompanhada pelas respectivas metodologias de gerenciamento e controle
durante o seu ciclo de vida (HAWKINS, 1992). Isso estimulou o aparecimento de diversas
subdivisbes na area de engenharia, entre as quais — a engenharia clinica — uma
especialidade da engenharia biomédica que cuida dos aspectos técnicos e administrativos
gue envolvem a operagao segura e eficiente dos equipamentos médicos dentro do ambiente
hospitalar (PANOUSIS et al., 1997; BRONZINO, 2000b; LAUFMAN, 2002). Assim, desde a
década de 70, as atividades desenvolvidas pela Engenharia Clinica vém sendo cada vez

mais solicitadas pelos hospitais do Brasil e do mundo (RAMIREZ; CALIL, 2000). Uma das



principais atividades da engenharia clinica € o gerenciamento do ciclo de vida de todas as

tecnologias’ que envolvem equipamentos médico-hospitalares. Esse gerenciamento envolve
nao apenas a manutengcdo como também a participagdo no processo de aquisicao,
recebimento, testes de aceitacio, avaliagao, treinamento, manutencao, alienacdo e demais

assuntos referentes aos equipamentos médicos (ANTUNES et al., 2002).

Este capitulo abordara o tema “Aquisicdo de Equipamentos Médicos” e sera
composto por 4 secgoes:

e Panorama geral da aquisicdo de equipamentos medicos, onde serdo mostrados alguns

dados envolvendo a aquisi¢do de equipamentos medicos no Brasil e nos Estados Unidos;

e Importdncia das metodologias de aquisicdo de equipamentos médicos, onde serao

citadas diversas referéncias na literatura que justificam a importancia das metodologias
de aquisicao de equipamentos medicos;

e Metodologias de aquisicio de equipamentos médicos, onde serdo mostradas as

diferentes metodologias de aquisicdo de equipamentos médicos encontradas na
literatura, segundo os tdpicos:

o Processo genérico de aquisicdo de equipamentos médicos: fases envolvidas no

processo de aquisi¢cao de equipamentos médicos;

o Planejamento estratégico e geracido das especificacoes minimas: métodos

utilizados pelo grupo gestor do hospital para descobrir as necessidades clinicas
dos operadores e definir os tipos, as quantidades e as caracteristicas dos

equipamentos médicos a serem adquiridos;

! Segundo Antunes et al. (2002), dentro do ambiente hospitalar, pode-se dividir o ciclo de vida de uma
tecnologia em 03 fases: incorporagdo (especificagdo, aquisicdo, instalagdo e treinamento); utilizagao
(treinamentos, calibragdo, manutencdo e contratos) e renovagao/alienagédo (substituicdo ou preparagédo para
uma nova aquisi¢ao).
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o Avaliacdo das propostas: fase correspondente a escolha do fornecedor final do

equipamento médico desejado;

o Recebimento e controle de qualidade: serdo mostrados métodos para incorporagao

ao sistema patrimonial e entrada em funcionamento do equipamento médico no

hospital.

e Comentarios sobre a literatura de aquisicdo de equipamentos médicos, onde serdo feitas

algumas consideragdes sobre as omissdes ou excessos da literatura encontrada.

Estas seg¢des visam dar subsidios para justificar as decisdes tomadas para a

elaboragao e implementacdo da metodologia proposta no capitulo 4 deste trabalho.



2.1. Panorama geral da aquisi¢cao de equipamentos médicos

A aquisicdo de equipamentos medico-hospitalares € o processo pelo qual o
hospital introduz, ou atualiza, tecnologias nos seus procedimentos (STIEFEL, 1988). As
razbes para a escolha de uma nova tecnologia podem ser agrupadas em 03 categorias

(CRAM et al., 1997):

e necessidades clinicas dos pacientes e do corpo médico;

e apoio técnico-administrativo para melhoria da eficiéncia, ergonomia e

atendimento as normas pertinentes;

e preferéncia do mercado que inclui o custo do equipamento e a conveniéncia da

sua utilizagao para o cliente.

Sem duvida, o momento mais importante para o gerenciamento do ciclo de vida de
uma tecnologia € o processo de aquisicdo, pois o preco de compra nao constitui o critério
mais importante na sua escolha (ANTUNES et al., 2002). Por isso, neste processo devem ser
considerados todos os custos de operacao e a qualidade do servigo pds-venda; nem sempre
a opcao mais cara ira aumentar a confiabilidade e durabilidade do equipamento adquirido
(GRAY; MORIN, 1989).

Diversos autores (DYRO, 1998; LUCATELLI, 1998; VERGARA, 1999; ANTUNES
et al., 2002) costumam comparar os custos de ciclo de vida de uma tecnologia a um iceberg
(vide Figura 2.1), cujo pregco de compra é representado pela parte visivel, que segundo
Stiefel e Riskalla (1995) geralmente corresponde a apenas 20% do custo total. Esta
constatagdo é reforgcada por Blumberg (1998) que, apés uma pesquisa em mais de 500
hospitais nos EUA, verificou que o segundo maior componente de gastos dos hospitais

metropolitanos de 300 a 400 leitos, ocorria durante o processo de compra de materiais,



componentes e equipamentos adicionado ao custo total com manutencdo (mao-de-obra,
pecas e instalagdes) interna e externa de equipamentos de alta tecnologia. Ele também
observou que houve um aumento na lucratividade quando foram feitos esforcos para diminuir

as despesas neste processo, através da melhoria da eficiéncia® e custo-efetividade®.

Custos visiveis
(Ponta do “lceberg™)

Preco de
Compra

Custos escondidos

Instalacao

Pessoal
Treinamentos
Suprimentos
Climatizagao
Manutencao

Custos de paralisagao

Figura 2.1 — Custo de aquisicdo de uma tecnologia (modificado de DYRO 1998).

No inicio da década de 90, em alguns paises em desenvolvimento,
especificamente no Brasil, uma propor¢éo significativa dos equipamentos médicos estava
fora de operagao devido a problemas gerenciais e técnicos tais como a inadequagao ao seu
uso ou auséncia de manutengéo basica (WANG; CALIL, 1991). Isso indicava evidéncias de
transferéncia inadequada de tecnologia. Desde entdo tem sido importante entender os
critérios envolvidos na licitagdo e doagéo de equipamentos (LEE, 1995). Naquela época, Calil

(1994) ja afirmava que a compra de equipamentos médicos era uma arte sofisticada, pois

% Quando o resultado perceptivel de qualquer acéo € obtido a um custo relativamente baixo (PANERAI; MOHR,
1990 apud BRITO, L.F.M. Comunicagao Pessoal, 2002).

3 Relagao entre os resultados reais de uma agéo e os custos monetarios dessa agao (TRINDADE, E.; MUHLEN,
S.S.; BRITO, L.F.M.; BRITO, L.C.; RAMIREZ, E.F.F. Comunicacdo Pessoal, 2002, Grupo de Discussdo de
Engenharia Clinica. http://www.engeclinbr.yahoogrupos.com.br).



existiam poucas leis de protegdo ao consumidor e uma grande recessdo mundial e
consequente briga por mercados.

Essa situagcao estimulou as empresas multinacionais fornecedoras a monopolizar os
servicos de manutencao dos equipamentos médicos. Como resultado disso, nestes paises
estavam sendo cobrados pregos exorbitantes por esses servigcos (CALIL, 1994), e os
hospitais brasileiros tiveram que deixar muitos equipamentos parados aguardando
manutencgao (20% a 40% segundo WANG; CALIL, 1991).

Atualmente, no Brasil, apesar dos avangos conquistados, a questao da tecnologia
em saude reveste-se de complexidade, visto que as leis para proteger o consumidor, apesar
de abrangentes, ndo sao totalmente aplicadas e fiscalizadas pelas agéncias regulatérias do

governo, gerando com isso grande insatisfacdo dos consumidores’ (IDEC, 2003). Em

pesquisa recente, elaborada pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo
junto a 1.011 hospitais, pronto-socorros e prontos-atendimentos do estado, 56,5% das UTlIs
(Unidades de Terapia Intensiva) ndo tinham os equipamentos minimos, como monitores
cardiacos, oximetros e aspiradores de secre¢des (LEITE, 2003). Na mesma pesquisa, ao
avaliar salas de cirurgia, verificou-se que apenas 34,9% tinham mais de 91% dos
equipamentos imprescindiveis nesses locais, tais como foco de luz, rede de gases
medicinais e aspiradores de secregdes.

Esses dados mostram que ha poucos recursos financeiros para aumentar a
disponibilidade de equipamentos médicos, que muitas vezes podem estar parados
esperando por conserto. Além disso, a absor¢gdo de novas tecnologias ainda depende,
basicamente, da importagdo de equipamentos (GOMES; GOMES, 1998; FURTADO, 2001;

CORNIALI; LEITE, 2002). Somente no Brasil, os gastos com pegas e a importacdo de
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equipamentos de imagens médicas (da ordem de US$ 1,19 bilhdo entre 1994 e 1998)
representaram importantes fontes de evasao de divisas em um mercado nacional estimado
em US$ 1,3 bilhdo/ano (CALIL, 2001). Adicionalmente, pode-se estimar gastos na ordem de
US$ 71 milhdes anuais com mao-de-obra de manutencdo de equipamentos (CALIL, 2000).
Também pode-se afirmar que na década de 90 houve uma explosdo das importacdes que
desequilibraram os fluxos existentes nesse setor, pois as importagdes saltaram de US$ 272
milhdes em 1989 para US$ 1,2 bilhdo em 1998, representando um crescimento de 339% no
periodo®. Esses numeros, quando relacionados aos da producdo interna, revelam que as
importacdes representaram aproximadamente entre 40 e 50%° da demanda interna de
equipamentos médicos, enquanto no inicio da década de 80, essa proporgédo era de 25%
(FURTADO; SOUZA, 2001). Todo este processo foi em parte originado pela abertura de
mercado as importagdes por alguns paises e pela falta de qualidade de algumas industrias
nacionais (CALIL, 1994).

A reserva de mercado no Brasil, na década de 80, durou quase 10 anos, €, ao
invés de reinvestir em novas tecnologias, as industrias nacionais preocuparam-se em
aumentar os seus lucros (CALIL, 1994). Com isso, paises como o Brasil, que se haviam
industrializado sob a protegcdo de barreiras tarifarias e comerciais, tiveram grandes
dificuldades para acompanhar o ritmo dos avangos tecnoldgicos internacionais e, ao mesmo

tempo, serem capazes de competir em precos (FURTADO; SOUZA, 2001).

4 Segundo IDEC (2003), ap6s uma pesquisa com consumidores do Brasil inteiro, das 08 agéncias reguladoras
do governo brasileiro: 03 (37,5%) receberam conceito “regular’ (inclusive a Anvisa — Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria); 03 (37,5%) receberam conceito “ruim” e 02 (25%) receberam conceito “muito ruim”.

® Também nesse periodo, as importacdes de 1998 foram 7,25 vezes maiores do que as exportagdes de 1995,
quando houve o melhor desempenho das exportacdées (FURTADO; SOUZA, 2001).

€39,4% pelos dados da ABIMO — Associagao Brasileira da Industria de Artigos e Equipamentos Médicos,
Odontolégicos, Hospitalares e de Laboratérios e 54,7% pelos dados da PAEP — Pesquisa da Atividade
Econdémica Paulista (FURTADO; SOUZA, 2001).
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Em vista de tudo isso, atualmente é cada vez mais importante a avaliacido
criteriosa no momento da aquisigao para nao encarecer desnecessariamente os servigos de
saude. Itens como compra racional, protocolos de recebimento e aceite, programas de
manutencio preventiva e treinamento adequado para os usuarios elevariam a vida util dos
equipamentos, resultando em gastos otimizados para a administragdo da unidade hospitalar
(COELLI, 2002). Entretanto, observa-se que as etapas basicas num processo de
desenvolvimento e geréncia nem sempre estdo sendo articuladas entre o planejamento, o
projeto, a execugdo, a manutengdao e a operagdo do equipamento médico (CORNIALI,
LEITE, 2002).

No Brasil, geralmente a maior preocupacédo estd concentrada na execugao de
obras e na compra de equipamentos médicos. Por uma questdo cultural, a manutencao e
operacgao sao negligenciadas, ocorrendo descontinuidades e baixa qualidade na prestagao
de servigcos (CORNIALI; LEITE, 2002) devido a atrasos na instalagao e interrupgdes no
funcionamento dos equipamentos. Assim, o Brasil € obrigado a pagar juros sobre dividas
internacionais para aquisicdo de equipamentos, sem que a populagdo consiga usufruir os
beneficios decorrentes destas aquisigbes (SOUZA et al., 2000).

Atualmente, a aquisigdo de um produto étimo, ou seja, que satisfaga os requisitos
de qualidade e seguranga ao menor prego possivel, continua sendo um processo dificil e
extenuante (STIEFEL; RISKALLA, 1995). Isso se deve, em parte, ao crescente aparecimento
de inovagdes tecnoldgicas (70% dos produtos médicos existentes hoje, ndo existiam ha 10
anos atras), que tornam os equipamentos obsoletos em pouco tempo (STIEFEL; RISKALLA,
1995), e, em parte, a diversidade de opg¢des encontradas no mercado, combinado com as

politicas internas dos hospitais e com fornecedores ambiciosos, que impdem aos adquirentes
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dificuldades para obtencdo de treinamentos técnicos e manuais de manutencao (GRAY;
MORIN, 1989; LOPES, 1993; CALIL, 1994; ESPERANCA et al., 1998; CALIL, 2000).

Em uma instituicdo publica de saude, além dos problemas citados anteriormente,
ocorrem mais algumas dificuldades relacionadas com a pouca flexibilidade da lei de
licitacbes. Apesar desta lei prever as modalidades técnica e prego, geralmente por
comodidade ou falta de orientacdo, utiliza-se apenas esta ultima para licitar o bem a ser
adquirido (AMORIM, 1997). Isso aumenta a necessidade de uma boa elaboragdo das
especificagdes técnicas dos equipamentos, cuja qualidade dependera da quantidade de
informacdes disponiveis no mercado e na literatura. Por isso, desde o final da década de 90,
para diminuir este problema, o governo brasileiro e a sociedade civil vém promovendo
iniciativas validas tais como:

e edicdo, divulgagdo e/ou patrocinio de obras e projetos de auxilio para aquisicéo e
geréncia do ciclo de vida de equipamentos médicos e suas instalagdes (CALIL;
TEIXEIRA, 1998; BRASIL, 2002a; BRASIL, 2002b; FERREYRA et al., 2002;
ANTUNES et al., 2002; CORNIALI; LEITE, 2002; CALIL; GOMIDE, 2002);

e patrocinio a projetos para a implantagdo de um sistema de padronizagcdo de nomes de
equipamentos medicos, de maneira similar a UMDNS - Universal Medical Device
Nomenclature System do ECRI — Emergency Care Research Institute (SOUZA, 2001);

e estabelecimento de rede de 100 hospitais sentinelas para angariar informagdes sobre
a qualidade dos equipamentos médicos em uso no pais, via setor de Tecnovigilancia
da ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2001a; BRASIL,

2001b);
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¢ financiamento de cursos de treinamento para pessoal técnico e administrativo visando
melhorias nos processos de administragdo hospitalar e de manutencdo de
equipamentos médicos (BRASIL, 2002b; CALIL; GOMIDE, 2002);

e emissao de portarias que obrigam a certificagdo e registro de equipamentos médicos
comercializados no Brasil (BRASIL, 1994b; BRASIL, 1999);

e emissao de portarias € normas que dimensionam e definem os tipos de equipamentos
meédicos que devem existir em determinados servigos hospitalares e a qualidade dos

insumos por eles utilizados (BRASIL, 2002c).

Apesar disso, um grande problema ainda enfrentado nesta area € a pulverizagao e
disponibilidade restrita de informacdes (MULLER JR., 2000), principalmente em lingua
portuguesa, sobre tecnologias que ainda n&o estao devidamente validadas e sistematizadas.
Entdo, a crescente inser¢do da tecnologia em procedimentos de atendimento a saude,
embora os qualifique e agilize, tem originado um conjunto de situagées normalmente dificeis
de resolver, tais como (BESKOW, 2001):

e especificacdo, compra, recebimento e instalacdo de equipamentos;
e treinamento dos operadores;
e manutengdes preventivas e corretivas;

e substituicdo de equipamentos médico-hospitalares ao final de sua vida util.

Em vista de tudo isso, questdes como relagdo entre custo e beneficio —

efetividade, qualidade e resultados clinicos — continuam desafiando os administradores

hospitalares durante o processo de aquisi¢ao de tecnologias (MOULAVI et al., 1999).
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2.2. Importancia das metodologias para aquisicao de equipamentos
médicos

Um dos maiores problemas defrontados pela area da saude é o que diz respeito a
escassez historica de recursos financeiros disponiveis para o setor, a qual tem ficado mais
acentuada nos dias atuais. Isso vem tornando urgente a necessidade de uma alocagdo mais
racional desses recursos (TROTTA, 1998). Por isso, ha alguns anos ja vém sendo
valorizados o estudo e o desenvolvimento de metodologias e ferramentas computacionais
para o custeio de ciclo de vida e aquisicdo de novas tecnologias (HAWKINS, 1992;
FUGLESTAD, 1997). Estes trabalhos visam a reducdo das subjetividades inerentes ao
processo de tomada de decisdes, que geralmente € baseado somente em julgamento
humano (STIEFEL; RISKALLA, 1995).

Usualmente a decisdo é tomada na base do "bom senso", da experiéncia pratica
ou de critérios subjetivos; sistematicas que ndao sao metodoldgicas e podem resultar em
profundos danos tanto para a seguranga dos pacientes quanto para a administracdo e
economia hospitalar (KATZ, 1998).

As decisdes para aquisigao de equipamentos médicos por instituigbes de saude
sao, frequentemente, tomadas com respeito a um setor/departamento ou evento isolado,
sem se |hes dar uma énfase multidepartamental (AMORIM, 1997). Por isso, para maximizar
a quantidade de informagdes disponiveis durante um processo de aquisicdo de tecnologias,
€ consenso entre diversos autores pesquisados (GRAY; MORIN, 1989; LOPES; VIEIRA,
1992; LOPES, 1993; CALIL, 1994; STIEFEL; RISKALLA, 1995; DOMINGOS; GARCIA, 1998;
VERGARA, 1999; CALIL, 2000; KOLZER et al., 2002), que a decisao final sobre a compra
seja feita pelos usuarios em conjunto com uma equipe interna do hospital formada por

representantes (médicos, enfermeiros, engenheiros, advogados, administradores
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hospitalares, etc.) dos diversos setores envolvidos, uma vez que o processo de aquisi¢ao de
tecnologias envolve, direta ou indiretamente, todos os setores do hospital.
Em 1994, nos EUA, 85% dos hospitais ja possuiam grupos internos de avaliagéo
(Product Evaluation Committes) para: analisar os pedidos de compra de novos
equipamentos; padronizar produtos e procedimentos; estabelecer prioridades de compra e
critérios para tomada de decisdes; realizar avaliacdo de produtos e promover medidas para
contencao de custos, abrindo campo para a participagado de engenheiros clinicos (STIEFEL;
RISKALLA, 1995).
Em suma, é importante que exista uma politica (método) para aquisicdo de novos
equipamentos, pois isso (STIEFEL, 1988):
¢ define quais os custos envolvidos e considerados;
o reflete os objetivos do hospital,
¢ indica claramente como seriam preparadas as justificativas de compras;
e explica, pelo menos em termos gerais, como € tomada uma decisdo sobre a aplicagao

de recursos.

A sistematizacdo de uma metodologia de aquisicdo de equipamentos otimiza o
processo de tomada de decisdes na area tecnoldgica além de contribuir para a melhoria da
qualidade, redugado de custos nas instituicdes de saude e adaptacdo as necessidades
particulares de cada instituicdo. Esta sistematizagcdo possibilita, a diregcdo do hospital e aos
chefes de setores, a definicho de uma base comum e objetiva para negociar as
necessidades de cada um. Quando nao existem técnicas objetivas e quantitativas, é provavel
gue a negociacao de novas aquisi¢cdes seja meramente politica (TAWFIK, 1994). Também se

percebe que sem procedimentos administrativos estruturados das fases de aquisicao até o
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pagamento, o relacionamento entre cliente e vendedor tende a se degradar (BRONZINO,
1992).

A necessidade de uma metodologia para aquisicdo de equipamentos médico-
hospitalares mostra-se ainda maior em paises em desenvolvimento, onde o desafio € mudar

a énfase reativa do mero controle de equipamentos’ para a area mais ampla do

gerenciamento_tecnolégico® (LOPES; VIEIRA, 1992; TAWFIK, 1994). Isto assegura uma
melhor aplicagcdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos e humanos na area da saude
(LOPES, 1993).

A utilizacdo de uma metodologia de aquisi¢do de equipamentos médicos deve
estar inserida no planejamento estratégico de uma instituicdo de saude (CAPUANO, 1997).
Isso podera reduzir a influéncia de empresas norte-americanas, européias e japonesas, as

quais oferecem solucées globais® (FUGLESTAD, 1997; MUSCHLITZ, 1997; FORREST,

1997; KALES, 1998) que tornam a aquisicdo de equipamentos dispendiosos muito mais

atrativa (FURTADO, 2001) e ao mesmo tempo mais complexa e instigante.

" Enfase meramente reativa que busca resolver apenas os problemas do dia-a-dia a medida que eles forem
aparecendo. Popularmente é conhecida como “apagar incéndios” (Nota do Autor).

8 Inclui o planejamento de tecnologia, através da previsao dos efeitos esperados no sistema de saude, fazendo
da tecnologia uma ferramenta que permita alcangar os objetivos esperados pelo estabelecimento assistencial
de saude (ANTUNEZ, 2000).

o Conjunto de elementos materiais (equipamentos e seus insumos) e imateriais (dos programas aos
procedimentos) aos quais se adicionam os servicos financeiros (FURTADO, 2001).
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2.3. Metodologias para aquisicao de equipamentos médicos

Para uma melhor organizagao da leitura, na primeira subsecéo (2.3.1) sera dada
uma visao geral do processo de aquisicao, e nas subse¢des seguintes (2.3.2 a 2.3.4) serao

mostradas com mais profundidade algumas das fases mais importantes deste processo.

2.3.1. Processo genérico de aquisicdo de equipamentos médicos

Uma das metodologias mais utilizadas € a sugerida por Bronzino (1992), que é

mostrada na Figura 2.2.

Interagao
| Inicializagao pelo corpo clinico

}

| Defini¢cdo dos requisitos clinicos

Consideragdes das l
normas de seguranga — | Avaliagdo das condigbes do ambiente
onde o equipamento vai funcionar

Informagdes oriundas l

de exibicdes, colegas e —>| Levantamento dos equipamentos em uso
buscas na literatura

L

SIM

Compra sem
licitagao?

| Preparagao das especificagdes técnicas |

A 4

| Solicitagéo de propostas / orgamentos |

v Aceitagdo do equipamento
4>| Avaliagéo de propostas / orgamentos |—> T
l Emissé&o do contrato ou
| Selegao do vendedor l—» da ordem de pagamento

Figura 2.2 — Fluxograma do processo de aquisi¢ao de equipamentos médicos (traduzido de

BRONZINO, 1992).
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No Brasil, Lopes e Vieira (1992) também sugeriram um modelo de ciclo de

aquisi¢cao de tecnologia, que é mostrado na Figura 2.3.

Percepgéao da
necessidade

Administragcao

Andlise das /

necessidades

\

Decisao da
aquisicao

manutengao e
documentagao

7

Unidade de

”

Substituicao

t

Uso médico

Calibracso, / \

Treinamento

|

—p Especificagdo do ——) An3lise das

equipamento

propostas

\

Contrato é——

Usuario

Fornecedor

.

"4

PR Recepgéo e

instalagéo

T

engenharia clinica

Figura 2.3 — Ciclo de aquisicéo de tecnologia (reproduzido de LOPES; VIEIRA, 1992).

19



A proposta de Bronzino (1992) foi modificada por Vergara (1999), que elaborou
um sistema computadorizado para auxilio na aquisicao de equipamentos, cujo fluxograma de

etapas € mostrado na Figura 2.4.

Interagéo
@rminagéo da necessidade de aquis@*

¢ Interacéo
| Definigao dos requisitos clinicos

| Defini¢cdo dos requisitos técnicos |

'

| Levantamento do mercado }—V

Analise do impacto financeiro

A 4

SIM Compra “sob
encomenda”
NAO
A4
Solicitagéo | Preparacdo de um sistema de especificacdes |

de propostas
as empresas

A 4
| Solicitagdo de propostas através de edital publico |

Aceitagdo do

equipamento

A 4
Avaliagao de propostas / orgamentos
l Assinatura do contrato e

elaboragéo da ordem

Selec¢ao do finalistas }—> de compra

A 4
\ 4

Figura 2.4 — Fluxograma do processo de aquisi¢ao de equipamentos médicos (reproduzido e

modificado de VERGARA, 1999).
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Mdaller Jr e Pedroso (2002) também propuseram um fluxograma de etapas para a

aquisicao de equipamentos médicos (vide Figura 2.5) baseado em Bronzino (1992).

(Solicitagéo de aquisicéo \:

| Defini¢do das necessidades clinicas |—’

Consideragdes sobre l
normas de seguranga>‘ Avaliagéo das condi¢cdes ambientais |—>

- Levantamento dos equipamentos N
Informacgdes . L >
disponiveis no mercado

Substituicao Tecnologia nova

ou substituicao?

| Preparagao da especificagédo do sistema | (
Instalagao do equipamentD

A

A 4

| Solicitagdo das propostas |

Recebimento do equipamento

A 4 A

4>| Avaliagao das propostas e orgamentos |—>

l Emissao do contrato ou

| Selecao do fornecedor |—> da ordem de compra

Figura 2.5 — Diagrama de etapas para a aquisi¢ao de equipamentos médicos (reproduzido e

modificado de MULLER Jr.; PEDROSO, 2002).

Em Ramirez et al. (2001), também €& mostrada outra sugestdo de fluxograma para

um processo genérico de aquisicdo de equipamentos meédicos (vide Figura 2.6).
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Antunes et al. (2002) sugerem um outro fluxograma de compra de equipamentos

(vide Figura 2.7).

Necessidade
clinica

Pesquisa
de mercado

Administrativo/
compras

Estudo das opgdes
de aquisigao

Escolha dos
equipamentos

Classificagao dos
equipamentos

Compra do equipamento
-edital (licitagbes)
-contrato de compra e venda

Recebimento do
equipamento

Figura 2.6 — Processo genérico de aquisicdo de equipamentos médicos (reproduzido de

RAMIREZ et al. 2001).

4>| Especiflicagéo | | Pagamento |
A

| Critério inicial |

l | Colocagao em uso |
| Consulta de mercado | | Treinamento |
l y

| Andlise |

| Teste de aceitagao técnica |

1

Instalagao |

i

Recebimento |

Refinamento da especificagdo

Testar informagéo no mercado T
i | Compra |
| Demonstragao | 7y

}

| Relatério de preferéncias técnicas l—'| Negociagao das condigbes de compra |

Figura 2.7 — Fluxograma de compra de equipamentos biomédicos (reproduzido e modificado
de ANTUNES et al. 2002).
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Amorim (1997) sugere um processo adequado de aquisicdo de equipamentos

médicos que siga as etapas:

1.

2.

formar uma equipe responsavel pela aquisicao;

especificar detalhadamente o equipamento a ser adquirido;

avaliar a necessidade fisica, estrutural e elétrica para a instalacdo do equipamento;
selecionar a melhor proposta, entre as enviadas pelos fornecedores e/ou fabricantes;
acompanhar o andamento do pedido junto ao fornecedor;

elaborar uma programacgao para o recebimento do equipamento;

providenciar a instalacdo do equipamento.

Altieri (2000) prop6s uma metodologia para aquisigdo de equipamentos médico-

hospitalares que segue o fluxograma mostrado na Figura 2.8.

Solicitagdo da area médica

Y

Recebimento
Analise das prioridades de aquisicao 7§

A 4

—— : — Emissao do contrato de aquisi¢cao
Especificagao das necessidades clinicas y'y

A 4

Aprovacao da diretoria
Pesquisa dos fabricantes no mercado y'y

A 4

Solicitagdo das propostas de fornecimento

v

Avaliagao de pré-instalagao

Analise custo-beneficio
A

A 4

Avaliagao técnica

Figura 2.8 — Fluxograma de aquisigdo de equipamentos médico-hospitalares (reproduzido e

modificado de ALTIERI, 2000).
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Em Calil (2000), sao citadas algumas atividades dentro de um processo de
aquisicao de equipamentos médicos — apdés a fase de definicdo e quantificacdo dos
equipamentos pela administracao do hospital — a saber:

a) definicdo da equipe de implementacao do processo de aquisi¢ao;

b) coleta de dados;

c) especificagao das caracteristicas técnicas dos equipamentos médico-hospitalares;

d) determinagao das clausulas gerenciais para aquisigcdes nacionais e internacionais;

e) determinagao das clausulas para aquisi¢des internacionais;

f) recebimento do equipamento, incluindo a aplicagdo de uma metodologia de avaliagao das
propostas de fornecimento de equipamentos;

g) instalagao do equipamento.

Segundo Stiefel (1988), pode-se resumir a aquisi¢do de equipamentos em 04
etapas:
o Justificativa:

o Avaliacdo das necessidades do hospital, apoiada em fatos concretos (idade,
custos de manutencado e de substituicido, seguranga, adequacédo do pessoal
disponivel para manutencdo e operacdo, adequagado das instalacgdes,
aprovacao legal);

o Elaboragao de propostas clinicas, financeiras e de infra-estrutura por um grupo
representativo de pessoas (médicos, enfermeiros e engenheiros clinicos) para

satisfazer as necessidades encontradas anteriormente;
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©)

Disponibilizacdo de recursos financeiros, através de analise e aprovacao das
propostas elaboradas anteriormente por uma comissao

financeira/administrativa do hospital.

Selecéao:

o

Formagdo de uma comissdao com médicos, enfermeiros, engenheiros e
administradores para cada aquisi¢ao;

Revisao da literatura: bibliotecas, subscricdes ("recalls"), normas e informagodes
dos fabricantes;

Obtencao da lista de vendedores, elaboragcdo de requisicdo-padrao de
propostas (deve conter: necessidades, especificagcbes minimas necessarias,
testes de aceitacdo a serem realizados, documentagdo técnica e clinica
necessaria, tipos, materiais e conteudo dos treinamentos, garantias, op¢des de
manutencao, e atestados de capacidade técnica de pelo menos 03 clientes com
equipamentos similares);

Requisicdo de equipamentos para realizar testes de engenharia (avaliar
seguranga, desempenho, construgdo fisica, ergonomia, restricbes na
instalagdo, qualidade e confiabilidade de hardware e componentes) e testes
clinicos (avaliar adequacao para a aplicagao desejada, verificar a necessidade
de padronizacado, e avaliar a satisfagao através de questionarios internos e
contatos com usuarios de outras instituicoes);

Avaliagdao (Este processo em empresas publicas corresponderia a licitagao):
classificagdo das propostas através da ordenacgado de importancia dos critérios
obrigatérios e desejaveis, e pedidos de orgcamentos aos vendedores

classificados para comparar os custos envolvidos;
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o Escolha final, negociacdo das condicbes de entrega do equipamento
(acessodrios, manuais, esquematicos, equipamentos de teste, pecas de

reposi¢ao) e das clausulas do contrato de compra e venda.

¢ Implementacao:

o Emissdo da ordem de compra ou empenho (este € um documento legal. Por
isso, deve constar tudo o que foi acertado previamente com o vendedor);

o Instalagdo do equipamento e realizagao dos testes de aceitagéo;

o Treinamentos de operagao e manutengao dos usuarios / técnicos envolvidos.

e Conclusao:

o Elaboracdo de relatério descrevendo e documentando todo o processo de
aquisicao;

o Acompanhamento da aceitagdo do equipamento ("follow-up") junto aos

usuarios.

Em Gray e Morin (1989) € sugerida uma metodologia de aquisicdo de

equipamentos de imagens meédicas com apenas seis passos:
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Analise das necessidades: avaliar as necessidades reais (porte, desempenho esperado,

etc.) e pesa-las junto com os custos envolvidos. Podem-se fazer pesquisas junto com os
vendedores e com outras instituicbes que ja tenham equipamentos similares
(confiabilidade, assisténcia técnica, compatibilidade, etc.).

Especificacao dos equipamentos: (a)fornecidas pelo vendedor (rapidez vs. omissao de

informacdes importantes e dificuldade de comparacao de propostas); (b)fornecidas pelo

vendedor a partir de questionarios elaborados pelo comprador (elimina as desvantagens



de (a) e ndo cria um ambiente de hostilidade); (c)fornecidas pelo comprador (requer
pesquisa e cuidados para nao restringir as propostas); (d)direcionadas/exclusionarias
(podem dar munigdo para uma impugnacgao da licitacdo). Sugere-se condicionar uma
parcela do pagamento a um nivel minimo de desempenho desejado. Também deverao
ser fornecidos separadamente os precos dos opcionais do equipamento. O vendedor
devera estar ciente de todos estes itens antes de fornecer a cotacao.

Analise das cotacdes dos vendedores: devem levar em conta preco e qualidade (dificil

de medir). Infelizmente, estes fatores mudam com o tempo e de acordo com o local. E
importante saber na cotagdo quais os custos anuais dos contratos de manutengao (vida
util que varia de 05 a 10 anos). Por isso, a negociagao das propostas finais devera ser
feita entre o comprador, o vendedor e sua assisténcia técnica. Deve-se levar em conta
também a longevidade e a estabilidade fiscal do vendedor.

Elaboracao do contrato: (a)especificagbes; (b)pregos; (c)termos — pagamento (p.ex.

50% na instalacédo, 30% no primeiro uso € 20% quando o desempenho for satisfatério,
visto que geralmente, a margem de lucro dos vendedores € de 20%). Cuidado com a
redacao das multas por atrasos; isto pode virar uma arma contra o comprador. O contrato
devera sempre ter precedéncia sobre qualquer estipulacdo feita na cotacio inicial do
vendedor.

Testes de aceitacdo: Engenharia — testes invasivos de componentes; imagens — testes

nao-invasivos que simulam o uso do equipamento com “phantoms” e favorecem o
controle de qualidade das imagens. Testes iniciais: verificam as especificagbes do
equipamento; outros testes, ver proximo item.

Controle de qualidade: Deve comegar durante o periodo de garantia logo depois dos

testes iniciais de aceitagdo. Junto com um programa de manutencéo preventiva, garante
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um bom nivel de funcionamento por 05-10 anos. Um controle de qualidade bem
documentado fornece dados para justificar novas compras ou para determinar custos e
qualidade da assisténcia técnica no periodo de garantia. Isso servird de base para
negociar os futuros contratos de manutengao, ou para justificar a criagdo de uma equipe

de manutencao interna.

Como se pode perceber, as metodologias citadas anteriormente sugerem
sequéncias loégicas similares de atividades, mudando apenas alguns termos e defini¢cdes
utilizados. Segundo Esperanca et al. (1998), o Grupo de Pesquisas em Engenharia
Biomédica (GPEB, que atualmente mudou o nome para Instituto de Engenharia Biomédica —
IEB) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) obteve bom desempenho
estruturando uma assessoria na aquisicdao de equipamentos médico-hospitalares (EMH) em
03 etapas:

e celaboracao de especificagbes técnicas;

e analise técnica das propostas apresentadas;

e aceitacao do equipamento recebido.

Por isso, como a énfase desta tese é na area de engenharia biomédica / clinica, as
subsecdes seguintes serdo organizadas de acordo com estas atividades:

e planejamento estratégico e elaboracdo das especificacdes técnicas do equipamento

(subsecao 2.3.2), que consistira em todas as agdes necessarias para definir, caracterizar
e quantificar os equipamentos médicos a serem adquiridos pelo hospital, que equivaleria

as fases de:
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definicdo dos requisitos clinicos, avaliacdo das condicbes do ambiente,
levantamento dos equipamentos em uso e preparacao das especificacdes técnicas
de Bronzino (1992);

percepcao da necessidade, analise das necessidades, decisdo da aquisi¢cao e
especificagao do equipamento de Lopes e Vieira (1992);

determinacdo da necessidade de aquisicao, definicdo dos requisitos clinicos e
técnicos, levantamento do mercado, analise do impacto financeiro e preparacao de
um sistema de especificagdes de Vergara (1999);

formacao da equipe de aquisicdo, especificacdo detalhada do equipamento a ser
adquirido e avaliacdo da necessidade fisica, estrutural e elétrica para a instalacao
do equipamento de Amorim (1997);

solicitacdo de aquisicdo, definicdo das necessidades clinicas, avaliagdo das
condicbes ambientais, levantamento dos equipamentos disponiveis no mercado e
preparagao da especificagado do sistema de Muller Jr. e Pedroso (2002);
necessidades clinicas, pesquisa de mercado e estudo das opcdes de aquisicdo de
Ramirez et al. (2001);

especificagdo, critério inicial, consulta de mercado, analise e refinamento da
especificacdo de Antunes et al. (2002);

solicitacdo da area médica, analise das prioridades de aquisicdo, especificacido
das necessidades clinicas e pesquisa dos fabricantes no mercado de Altieri (2000);
definicdo da equipe de implementagao do processo de aquisigao, coleta de dados
e especificagdo das caracteristicas técnicas dos equipamentos médico-

hospitalares de Calil (2000);
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o justificativa e parte da etapa de selegao (até antes da atividade de avaliagao) de
Stiefel (1988);

o analise das necessidades e especificagdo dos equipamentos de Gray e Morin
(1989).

Analise técnica das propostas apresentadas, ou avaliacio das propostas de aquisicao

de equipamentos médicos (subsecgao 2.3.3), que equivaleria as fases de:

o solicitacdo e avaliagdo de propostas/orgamentos, e selegdo do vendedor de
Bronzino (1992);

o andlise das propostas, contrato e fornecedor de Lopes e Vieira (1992);

o solicitagao e avaliagao de propostas, e selecao de finalistas de Vergara (1999);

o selegao da melhor proposta de Amorim (1997);

o solicitacdo e avaliagdo de propostas e orcamentos, e selecédo do fornecedor de
Mdller Jr. e Pedroso (2002);

o classificagdo e escolha dos equipamentos de Ramirez et al. (2001);

o demonstragdo do equipamento, relatério de preferéncias técnicas e negociagoes
das condi¢cdes de compra de Antunes et al. (2002);

o solicitagcado das propostas de fornecimento, avaliagdo de pré-instalagéo, avaliagao
técnica, analise custo-beneficio e aprovacao da diretoria de Altieri (2000);

o julgamento das propostas de fornecimento (dentro das atividades de recebimento)
de Calil (2000);

o selegao (atividades de avaliagdo e escolha final) dos equipamentos de Stiefel
(1988);

o andlise das cotagdes dos vendedores e elaboragado do contrato de Gray e Morin

(1989).



e Aceitacdo (recebimento e controle de qualidade) dos equipamentos médicos (subseg¢ao

2.3.4), que equivaleria as fases de:

)

emissdao do(a) contrato/ordem de pagamento e aceitagdo do equipamento de
Bronzino (1992);

recepgao e instalagao, treinamento e uso médico de Lopes e Vieira (1992);
assinatura do contrato, elaboragcdo da ordem de compra e aceitagdo do
equipamento de Vergara (1999);

acompanhamento do pedido, elaboragdo da programacéo para o recebimento e
instalagdo do equipamento de Amorim (1997);

emissédo do contrato ou ordem de compra, recebimento e instalagdo do
equipamento de Mdiller Jr. e Pedroso (2002);

compra, recebimento e garantia do equipamento de Ramirez et al. (2001);

compra, recebimento, instalacdo, teste de aceitacdo técnica, treinamento,
colocacao em uso e pagamento de Antunes et al. (2002);

emissao do contrato de aquisicao e recebimento de Altieri (2000);

recebimento e instalagao do equipamento de Calil (2000);

implementacao e conclusao de Stiefel (1988);

testes de aceitacao e controle de qualidade de Gray e Morin (1989).

Eventualmente, serdo citadas algumas referéncias adicionais que abordaram

isoladamente algumas das atividades relacionadas nas subsecoes.
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2.3.2. Planejamento estratégico e geracdo das especificacoes minimas

Segundo Capuano (1997), o processo genérico mais basico para planejamento de

aquisigcao de capital consiste em quatro atividades, que sédo mostradas na Figura 2.9.

Criagdo de uma comissao de planejamento
para aquisi¢ao de capital

Recebimento dos pedidos de aquisi¢cao

AV

Avaliac&o dos pedidos recebidos
e das aquisi¢cdes anteriores

|

Priorizagado dos pedidos e recomendagdes

Figura 2.9 — Processo genérico de planejamento para aquisicao de capital (traduzido e

modificado de CAPUANO, 1997).

Ainda segundo Capuano (1997), as comissdes de planejamento para aquisi¢cao

de capital devem possuir de seis a oito membros, que tenham proficiéncia na area da

aquisicao, sejam confidveis e representativos dos setores onde o equipamento ira funcionar.

Isso vai ao encontro do afirmado por Calil (2000), que sugere que, durante um processo de
aquisicao, € necessaria uma equipe composta por no minimo os seguintes profissionais: um
advogado, um médico (normalmente o solicitante) e um enfermeiro (importante que ambos
facam parte do servigo de saude que esteja solicitando o equipamento), e uma pessoa com
conhecimento na parte técnica dos equipamentos e fornecedores. Ja Amorim (1997) sugere
qgue a equipe responsavel pela aquisi¢ao seja formada por: um médico do setor requisitante;

um engenheiro biomeédico ou clinico; uma
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Hospital XXXX
Solicitacdo para Aquisicdo e Autorizacdo de Gastos N2

A ser preenchido pelo Departamento Solicitante

Justificativa:  ( )essencial ( )melhoria ( )substituicdo ( )aumento da capacidade/lucro

Resumo da descri¢gdo do bem desejado

Centro de custos Nome do Departamento Hospital Andar Sala

Descrigao completa do bem desejado (se necessario utilizar anexos)

Nome e telefone do vendedor indicado Justificativa para escolha do vendedor

Necessidade (incluir também informagdes financeiras e se necessario utilizar anexos)

A ser preenchido pelo Setor de Compras ( )Orcamento ( )Documentagéo de servigo do tipo
Cotagao

Vendedor Sugerido para Contratagéo:

A ser preenchido pelo Setor de Contabilidade

Custo estimado Custo total Capital Despesa

Orgamento

Mao-de-obra interna

material

Total

Origem dos Recursos Financeiros:

Bem a ser substituido

Descrigao:
Modelo / Numero de série: Ano de aquisigéo:
( )Trocado por um bem novo ( )Vendido por (' )Inutilizado
( )Transferido para outra area: ( JArmazenado no almoxarifado/depésito
Valor atual:

Revisdo e Aprovagao
Solicitante(nome/cargo): Assinatura: Data: _ / /
Chefe do Departamento do solicitante: Assinatura: Data: _ /_/
Engenheiro Civil: Assinatura: Data: _ /_/
Engenheiro Clinico: Assinatura: Data: _ /_/
Responsavel pelo Setor de Compras: Assinatura: Data: _ / [/
Responsavel pela Contabilidade: Assinatura: Data: _ /_/
Diretor Financeiro: Assinatura: Data: _ /_/

Figura 2.10 — Formulario para requisigdo e autorizagdo de gastos (traduzido e

modificado de DAVIS, 1992).




pessoa do setor de compras; outra pessoa que possa contribuir com seus conhecimentos no
processo de aquisigdo. Segundo Capuano (1997), administradores e médicos sdo membros
tipicos dessas comissoes, pois infelizmente as decisbes geralmente sdo apenas politicas.
Por isso, para garantir uma decisdo mais apropriada, representantes da enfermagem e da
area técnica deveriam ser mais requisitados.

Apds o estabelecimento formal de uma comissao de planejamento para aquisi¢ao
de equipamentos, deve-se fazer periodicamente o recebimento dos pedidos de aquisicao.
Para isso, deve-se ter um local, ou setor do hospital, que receba os formularios dos pedidos
de aquisicdo de equipamentos médicos, que foram emitidos pelos diversos setores do
hospital. Um exemplo deste tipo de formulario € mostrado na Figura 2.10. Segundo Davis
(1992), o maior desafio, ao preencher uma requisigao de equipamentos, € ser claro e conciso
nas decisdes e justificativas. Historicamente, o0 médico e o engenheiro clinico descrevem as
justificativas clinicas e técnicas separadamente, mas este procedimento pode sair
desarticulado e incompleto.

Domingos e Garcia (1998) apresentaram a experiéncia de utilizacdo de um
formulario para especificagédo técnica de eletrocardidégrafos utilizado no Hospital Universitario
da Universidade Federal de Santa Catarina. O uso do formulario reduziu o tempo gasto e
diminuiu o nivel de abstracdo na elaboracdo das especificagdes técnicas. Além disso,
melhorou a interagdo do setor de engenharia clinica com os setores médicos.

Apods o recebimento dos pedidos de aquisicdo de equipamentos, vem as fases de
avaliagdo dos pedidos recebidos e analise das aquisigcdoes anteriores. Nesta fase

geralmente sdo, ou pelo menos deveriam ser, utilizados conceitos de avaliacdo tecnoldgica

(AT) — uma subarea da engenharia clinica que verifica o custo e a efetividade de tecnologias

médicas — 0s quais devem ser bem utilizados, caso contrario pode acontecer algo similar ao
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insucesso ocorrido no estado do Oregon (EUA) relatado por Eddy (1991). Esse trabalho

mostrou ndo s6 a dificuldade de calcular a efetividade na area da sadde, como também o

grande potencial da analise de custo-efetividade desde que seja bem utilizada.

Tabela 2.1 — Sugestao de critérios e subcritérios para priorizagdo de alternativas de

investimentos em tecnologias de saude (reproduzido e modificado de TROTTA, 1998).

Critérios

Sub-critérios Sub-sub-critérios

Impacto da alternativa em
saude

Frequéncia do problema de saude

-diminuir mortalidade e/ou morbidade

Efeito esperado -aumentar a qualidade de vida

Importancia econémica
da alternativa

Custos gerados pela alternativa

Custo por nao ter a alternativa

Custo da doencga

Controvérsias em relagéo
a alternativa

Existéncia de alternativa
semelhante na area

Nivel de demanda

Qualidade da atencéo

Valores publicos a
respeito do problema de
saude

Evidéncia quanto a
efetividade

Importancia do problema
de saude para o paciente

Critério politico

Dependéncia de recursos

-dependéncia de instalagdes fisicas

Recursos materiais e >
-dependéncia de manutengao

-recursos humanos necessarios para
lidar com a alternativa

-capacidade administrativa dos
recursos humanos

Recursos humanos

Risco na utilizagéo

Uma outra opcédo a analise de custo-efetividade é a familia de metodologias de

apoio a decisao multicritério que foi utilizada em Trotta et al. (1996) e Trotta (1998) para

definicdo de prioridades de investimentos na area da saude. Os métodos abordados em

Trotta (1998) basicamente consistem de manipulacdo de matrizes, cujos elementos foram
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preenchidos apds comparacdo entre as diversas alternativas e as notas que estas

alternativas tiveram em alguns critérios sugeridos no trabalho (vide Tabela 2.1).

Em Hawkins (1992) também foram sugeridos alguns aspectos a serem levados

em conta durante um planejamento para aquisi¢ao de tecnologias:

aspectos clinicos: deve ser avaliada a efetividade da nova tecnologia (o equipamento

funciona? Existe melhoria em relagao as tecnologias ja existentes?);

aspectos meédicos: deve-se levar em conta a opinido dos médicos que irdo utilizar a
nova tecnologia (devem-se retirar os interesses pessoais), para avaliar a capacidade
de assimilagdo da nova tecnologia pelo corpo clinico;

aspectos monetarios: envolve custos, financiamentos e reembolsos, devendo ser feita

uma analise do retorno de investimento para cada possibilidade de aquisicao;

aspectos legais: gerenciamento de riscos e preveng¢ao contra processos judiciais;

idoneidade e competéncia do fornecedor de equipamentos: garantia de fornecimento

dos manuais de servigo completos (com lista de pegas de reposicéo, vistas explodidas
e arvores de diagndsticos de falhas), cursos de manutengdo a um custo razoavel,
disponibilidade de pecgas de reposig¢ao, assisténcia técnica com disponibilidade total,

pessoal de vendas que trabalhe em conjunto com o pessoal da assisténcia técnica.

Antunez e Garcia (2000) também sugerem alguns critérios que deveriam ser

estabelecidos nas metodologias de AT:
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impacto social (repercusséo na opiniao publica pelo uso da tecnologia);
eficacia (probabilidade de beneficio da populagao pelo uso da tecnologia);

seguranca (possibilidade de diminui¢do do risco ao utilizar a tecnologia);



e utilizagdo (estimativa de utilizagado da tecnologia);
e dependéncia de recursos (determinagao do custo e da efetividade em relagdo a outras
tecnologias que atendam os mesmos objetivos);

e custos diretos, indiretos e induzidos durante a utilizagdo da tecnologia.

Entretanto, ao fazerem uma pesquisa com 25 profissionais de 4 estabelecimentos
assistenciais de saude de Floriandpolis, Antunez e Garcia (2000) perceberam que apenas
alguns desses critérios, e outros adicionais, eram utilizados durante o planejamento para
incorporagcdo ou substituicdo de tecnologias na area da saude: custos diretos (aquisigao,
insumos e mao-de-obra); eficacia (principalmente técnica); seguranga (simplesmente
obediéncia as normas); experiéncia na utilizacdo de uma tecnologia (critério muito subjetivo);
e necessidades clinicas (melhoria na atengdo médica). Em outro trabalho, ao realizarem a
caracterizagao do uso de tomografia computadorizada no Estado do Rio de Janeiro, Santos e
Almeida (1996) identificaram deficiéncias na alocagao de tecnologia, relativamente a situagao
tanto geogréafica quanto dos hospitais que a oferecem. Isso indicou uma dificuldade para
estabelecer critérios claros e coerentes que guiem as tomadas de decisdo nos EAS

brasileiros.

Em Tawfik (1994), € mostrado um modelo para priorizagao dos pedidos de

compra, que se baseia no uso de uma férmula (vide Equagao 2.1) para estimar o numero

ideal de equipamentos médicos a ser adquirido por uma instituicido de saude.

37



m
n=n,,—n, = 1nt(nb rrev: g)— nt th (2.1)
i=1

Onde
e int = operador inteiro (arredonda um numero para baixo até o nimero inteiro mais préximo);
e n =numero de equipamentos a serem adquiridos;
® Ny = NUMero de equipamentos necessarios para suprir a demanda do setor;
®  Naua = NUMero de equipamentos similares disponiveis em bom estado no setor;
e n, =numero de leitos ou pacientes atendidos;
e rr=Numero ideal de equipamentos/paciente (obtido de normas ou padrbes do hospital);
e v =|mpacto do equipamento no tratamento dos pacientes (definido pelos usuarios);
e g = Capacidade do equipamento para gerar receitas (medi¢do do custo x beneficio);
o m = Numero de equipamentos ja existentes que desempenham a mesma fungéo (obtido do patriménio);
e ¢; = Condicdo do “i-ésimo” equipamento dos “m” ja existentes que desempenham a mesma fungdo

(obtido do patriménio).

A quantificacdo dos coeficientes da Equacao 2.1 é mostrada nas Tabelas 2.2, 2.3
e 2.4. Na Figura 2.11 é mostrado um formulario para aquisicdo de equipamentos médicos
sugerido por Tawfik (1994), que servira para a obtencdo de alguns dados destinados a

alimentar a Equacéao 2.1.

Tabela 2.2 — Quantificacdo do coeficiente v da Equacéao 2.1.

Situagao do Equipamento Valor do coeficiente v
Suporte a vida 1,00
Melhora a qualidade do tratamento 0,75
E aconselhavel ter 0,50

Tabela 2.3 — Quantificagdo do coeficiente g da Equacéo 2.1.

Situag¢ao do Equipamento Valor do coeficiente g
Gera receita 1,1
N&o gera receita 1,0

Tabela 2.4 — Quantificagéo do coeficiente ¢ da Equagéao 2.1.

Condi¢do do Equipamento Valor do coeficiente C;
Ok! 1,00
Manutencéo frequente 0,75
Manutencgéo regular 0,50
Manutencgéao deficiente 0,25
Desativado ou obsoleto 0
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Formulario de Requisi¢cao de Equipamentos Médicos

Item | Equipamento | Qte Justificativa Principal para a Aquisigao
Suporte Melhoria Nova Geragao
avida | no tratamento | Tecnologia | de receitas
1
2
3
Setor: Responsavel: Visto: Data: / /

Figura 2.11 — Formulario de requisi¢ao de equipamentos para ser utilizado junto com a

Equacéao 2.1 (adaptado de TAWFIK, 1994).

Ao confrontarem-se as recomendagdes de Antunez e Garcia (2000) com o

trabalho de Tawfik (1994), pode-se perceber pela Equacéao 2.1, que este ultimo utiliza, na sua

metodologia, critérios de impacto social (ny), eficacia (v), segurancga (rr, ¢;), utilizagao (np, rr,

m, ¢;), dependéncia de recursos (m, ¢, g, v) e custos (g). Isso mostra que o método proposto

por Tawfik (1994) é simples de entender e abrange os critérios recomendados por Antunez e

Garcia (2000) para uma boa analise de AT. Entretanto, Penco e Ramirez (2004) tiveram

algumas dificuldades ao tentar a implementagao pratica desse método no Brasil:

dificuldade de ponderagao do coeficiente v, pois era bastante subijetivo;

dificuldade de ponderagdo do coeficiente g, pois ndo foi possivel encontrar
informacdes confiaveis sobre os custos de operagcdo e de manutengdo dos
equipamentos estudados;

dificuldade de ponderacédo do coeficiente c;, pois Tawfik (1994) nao quantificou, em
termos praticos, o que significava deficiente, regular ou freqiente manutencgao;
auséncia de um método de priorizacdo entre setores do hospital, que permitisse fazer

o desempate entre setores que desejassem o mesmo tipo de equipamento;
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e nao-previsdo de redundancias no coeficiente rr, pois em conversas com 0O cOrpo
clinico, viu-se que em alguns casos era desejavel haver alguns equipamentos
diferentes, mas que tivessem fungbées em comum (por exemplo um monitor

multiparamétrico com oximetria habilitada e um oximetro de pulso).

Uma observagao interessante € que, para o calculo do coeficiente g, deveria ser
estimado o resultado financeiro (= receitas — despesas) da utilizagdo do equipamento; nao
adianta gerar receitas se as despesas forem muito maiores. Além disso, o calculo do
resultado financeiro ndo € simples, por consistir de uma metodologia a parte. Para isso,

foram consultados alguns trabalhos de custeio baseado em atividades (ABC) que mostram a

complexidade envolvida nos calculos dos custos associados ao ciclo de vida dos
equipamentos médicos. Por exemplo, o ABC foi utilizado por Cohen et al. (2000) para
descobrir como eram distribuidos os custos nas atividades de ensino, pesquisa e
atendimento de profissionais de radiologia de um hospital-escola dos EUA. Em Ferreira Filho
et al. (1996), foi mostrado o potencial de utilizagdo do ABC em um departamento de
engenharia clinica. Mais tarde, em Rocha e Bassani (2002) foi descrita uma metodologia de
implantacdo do ABC para determinar o custo das diversas atividades associadas a um setor
de engenharia clinica de um hospital-escola brasileiro. Ja Sanches (2003) e Cicarelli Neto
(2003) mostraram como utilizar o ABC para calcular os custos associados a operagao e a
manutencao de bombas infusoras. Em Groeneveld et al. (2001), foi mostrada uma analise de
custo-efetividade da utilizagdo de desfibriladores automaticos externos em véos comerciais
nos Estados Unidos. Todos esses trabalhos demandaram meses, as vezes anos, para serem
concluidos, o que mostra a dificuldade de calcular o valor real do coeficiente g da

metodologia de Tawfik (1994).
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Como visto nas Figuras 2.2 a 2.7, as varias atividades do planejamento
estratégico da aquisicdo dos equipamentos médicos a serem adquiridos sao interativas,
porquanto elas podem ocorrer tanto simultaneamente como sequencialmente. Assim,
paralelamente as atividades de avaliacido e priorizacdo dos pedidos de aquisicdo dos
equipamentos, ocorrem outras atividades, tais como pesquisa de mercado, pedido de
orcamentos, estudo das opg¢des de aquisigao (a vista, a prazo, leasing, comodato, com ou
sem licitagdo) e reavaliacdo das necessidades clinicas para que estas se ajustem ao que é
oferecido no mercado. Para estas atividades, Cram (1999) sugere o método de “matriz
ponderada” (weighted matrix) que consiste na ponderagao de diversos critérios utilizados na
avaliacao técnica e clinica das opg¢des de aquisi¢ao, que resultardo posteriormente em uma

nota final para cada proposta de aquisi¢cao (vide Figuras 2.12 a 2.14).

Avaliagao Clinica
Item avaliado: Sistema de Telemetria

Nota mais
VENDEDOR Empresa1 | Empresa2 | Empresa 3 | Empresa 4 alta / baixa
Resisténcia a
4gua 4.1 3,5 3,6 4,0 4,1/3,5
Treinamento 4,3 3,3 4,2 3,9 4,3/3,3
Ezgllldade de 4.2 3,5 4.4 45 45/3,5
S | go monitor 4,2 3.2 4,0 4,6 4,6/3.2
E Faixa e
= clareza do 4,2 3,7 4,0 4.4 4,4 /3,7
(14 sinal
o Atualizagéo 4.0 3,4 4.5 3,0 45/3,0
Capacidade
de mostrar o 41 3,6 41 0,0 41/0,0
segmento ST
Meméria 4,0 3,6 4,0 4,0 4,0/3,6
TOTAL DE
PONTOS 33,1/40 27,8140 32,8/40 28,4/40 34,5/23,8

(*)Valores dos critérios: 0 a 5 pontos, sendo 5 o melhor resultado.

Figura 2.12 — Parte clinica da avaliagao tecnoldgica pré-aquisigao feita por um departamento

de engenharia clinica (traduzido e modificado de CRAM, 1999).
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Avaliacao Técnica
Item avaliado: Sistema de Telemetria

Nota mais
VENDEDOR Empresa1 | Empresa2 | Empresa 3 | Empresa 4 alta / baixa
Resisténcia a
agua 5,0 3,5 3,6 4,0 50/35
Treinamento 5,0 5,0 3,0 3,5 5,0/3,0
Exclusividade
. de cabos e 5,0 1,5 3,0 3,0 50/1,5
[75) eletrodos
®) Exclusividade
72 de pegas e 5,0 1,0 3,0 4,0 5,0/1,0
E placas
= Funcionamento
5 baseado em PC 5,0 1,0 5,0 4,0 50/1,0
Atualizagdo 5,0 3,0 5,0 0,0 5,0/0,0
Reputagio do
neputagao 3,0 9,0 3,0 7,0 9,0/3,0
Custos de
nstaracho 5,0 2,0 2,0 4,0 50/2,0
TOTAL DE
PONTOS 38/45 26 /45 27,6 /45 29,5/45 44 /15

(*)Valores dos critérios: 0 a 5 pontos, sendo 5 o melhor resultado (exceto o critério reputagdo do vendedor, que
varia de 0 a 10, sendo 10 o melhor resultado).

Figura 2.13 — Parte técnica da avaliagao tecnologica pré-aquisicéo feita por um departamento

de engenharia clinica (traduzido e modificado de CRAM, 1999).

EMPRESA 1: ($ 198.000,00) EMPRESA 2: ($ 217.000,00)
Vantagens: Vantagens:
1)Prego 1)Preco inclui 2 monitores portateis para transporte
2)Melhor pontuacao na avaliagdo técnica e clinica 2)Sistema é amigavel
3)Envolvida com pesquisa e desenvolvimento
4)Oferece treinamentos técnicos e clinicos Desvantagens:
5)sistema aberto 1)N&o oferece a analise do segmento ST

2)atualizagdes dependem de acordos com outra

Desvantagens: empresa
1)Empresa desconhecida, sem referéncias 3)N&o oferece treinamento

2)N&o é fabricante, apenas revende equipamentos 4)Nao é fabricante, apenas revende equipamentos

EMPRESA 3: ($ 225.000,00) EMPRESA 4: ($ 349.000,00)
Vantagens: Vantagens:
1)Excelente reputagao do fornecedor 1)Melhor pontuacao na avaliagao clinica

2)Sistema opera na faixa UHF para melhorar a | 2)Sistema é amigavel
qualidade do sinal

Desvantagens:

Desvantagens: 1)Prego
1)Sistema nao é amigavel 2)Nao oferece treinamento
2)Sistema nao é baseado em PC 3)reputacdo do fornecedor é desconhecida

3)Pior pontuacgdo na avaliagao clinica

Figura 2.14 — Analise das informacdes provenientes das avaliagdes clinica e técnica

mostradas nas Figuras 2.12 e 2.13 (traduzido de CRAM, 1999).
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Durante o processo de planejamento estratégico comegam a ser definidas as
especificagoes técnicas e clinicas do equipamento, assim como as clausulas gerenciais
para aquisicbes nacionais e/ou internacionais. Segundo Amorim (1997), “o principal objetivo
da especificacdo é dizer, em termos claros, qual o tipo de equipamento que se desegja
comprar. Com isso, evita-se uma série de mal-entendidos, comuns quando néo se esclarece
exatamente o que se deseja comprar ou adquirir’.

Em documento do Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2002a) sao fornecidas
algumas instrugdes sobre boas praticas de aquisi¢gao de equipamentos médico-hospitalares,
que incluem procedimentos administrativos e clausulas gerenciais destinadas a orientar
atividades que vao desde a elaboracido do edital, até a instalacdo e operacdao adequada do
equipamento.

Em Calil (2000) sao listados os itens que devem ser lembrados na confec¢ao das
especificagdes técnicas para cada equipamento médico-hospitalar a ser adquirido:

I. Nome do Material
II. Caracteristicas de utilizagao
lll. Tipo de montagem
IV. Configuracéo fisica
V. Principio de funcionamento
VI. Capacidade nominal
VII. Dimensdes fisicas
VIII. Faixa de funcionamento
IX. Controles
X. Alarmes

XI. Modo de indicacgéo e registro dos parametros
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Xll. Exatidao

XIIl. Precisao

XIV. Sensibilidade

XV. Resolugao

XVI. Saidas e entradas

XVII. Acessorios

XVIIl. Caracteristicas de construcao

XIX. Seguranga

XX. Alimentacao

XXI. Exigéncias técnicas ou normativas

As especificagdes técnicas (ET) devem ser detalhadas o suficiente, para permitir a
eliminacao dos equipamentos de qualidade duvidosa, sem entretanto ser minuciosas demais
a ponto de eliminar equipamentos de boa qualidade. Em Kolzer et al. (2002) foi realizada
uma revisao dos principais fatores que deveriam ser considerados na aquisicido de Ultra-
Sonografia Diagnostica (USD). Nesse trabalho destacou-se a importancia do conhecimento
das necessidades clinicas para a elaboragdo de uma especificagao técnica (ET) adequada,
pois ET muito detalhadas podem levar a desclassificacdo desnecessaria de algumas
empresas concorrentes durante uma licitacdo. Esse conhecimento requerido somente sera
alcangcado através da interacdo eficiente do engenheiro clinico com o corpo clinico e
administrativo do hospital.
Em Calil (2000) também s&o sugeridas e justificadas algumas exigéncias que devem

ser selecionadas pela equipe de elaboracio do edital, de acordo com o tipo do equipamento
e dos recursos humanos e financeiros dos quais a unidade de saude possa dispor no

momento da aquisi¢ao:
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e listagem e garantia de pecas de reposicao;

e garantia de fornecimento de manuais técnicos;

e definigado do prazo de garantia;

e atestados de competéncia técnica do licitante;

¢ definicdo de responsabilidades por falhas técnicas do equipamento;

e definigado dos treinamentos técnicos/clinicos (custos, conteudo, local);

¢ definicdo dos testes técnicos e clinicos a que o equipamento sera submetido;

e fornecimento de informacdes referentes ao funcionamento do equipamento (tempo
meédio entre falhas, tempo médio de conserto, periodicidade de troca de pecas, hora
técnica do conserto, proximidade do local de assisténcia técnica) para estimar os

gastos com futuros contratos de manutengéao corretiva / preventiva.

Apesar de algumas exigéncias técnicas parecerem obvias e redundantes, ndo se deve
esquecer de fazé-las, pois o que nao estiver escrito claramente ndo sera ofertado, muito
menos entregue pelos fornecedores. Em Atalaya et al. (2002) foi mostrado um estudo (vide
Tabela 2.5) sobre a entrega de documentos para propostas de fornecimento de
equipamentos médicos para hospitais do Peru. Os resultados mostraram que apenas 24%
dos fornecedores (representando 25% das propostas) entregaram mais de 50% dos
documentos considerados relevantes (garantia e respectiva cobertura; catalogos e
caracteristicas técnicas; lista de acessérios e insumos) e mais de 50% dos documentos
complementares (manual de servico com esquematicos; cronograma de manutengéo
preventiva; cronograma de treinamento; data de fabricagdo; custos envolvidos em caso de

paralisacdo do equipamento).
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Tabela 2.5 — Documentos entregues em propostas de fornecimento de equipamentos

médicos (reproduzido e traduzido de ATALAYA et al., 2002).

Documento Numero de cotagcdées Porcentagem
Garantia e cobertura 128 77 %
Catalogos 92 55 %
Acessorios e insumos 53 32 %
Manual de servigo 53 32 %
Lucro cessante 48 29 %
Treinamento 43 26 %
Data de fabricagao 39 23 %
Manutengao preventiva 37 22 %

2.3.3. Avaliacdo das propostas de aquisicao

Apos a comissdo de aquisicdo do hospital ter definido exatamente as
caracteristicas (tipo, configuragdo e quantidade) do equipamento a ser adquirido, vém as
fases de solicitagao formal de propostas aos fornecedores interessados, e avaliagao e
classificagao das propostas recebidas, culminando com a escolha do fornecedor. Isto

normalmente é feito via licitacdo (hospitais publicos) ou concorréncia / solicitacdo de

orcamentos (hospitais privados).

A licitagéo é regida pela Lei Federal N°® 8.666/93 e suas modificagbes introduzidas
pelas leis N* 8.883/94, 9.648/98 e 9.854/99 (TOLOSA FILHO, 2003). A licitagdo para
comprar equipamentos ou bens materiais consiste em uma série de atividades, que véao
desde a elaboragédo e divulgacdo do edital de licitagdo, até a publicagdo do contrato de
aquisicdo com a empresa vencedora. A atividade de avaliacido das propostas recebidas é
composta por 2 fases (BRASIL, 1993):

e habilitacdo das licitantes, ocasido em que se faz a conferéncia de uma série de

documentos (certiddes negativas de débitos, registro, etc.) para verificar a legalidade

das empresas participantes da licitagao (licitantes);
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e abertura e julgamento das propostas, quando é feita a abertura das propostas das

licitantes, aprovadas na fase anterior, e onde é declarada vencedora a licitante que
ofereceu a proposta de menor valor e que atendeu as especificacbes técnicas do
edital de licitacao.

Existem diversas modalidades de licitagdo (ex: concorréncia, tomada de precos,
convite, concurso e leildo), que variam de acordo com o valor e a natureza do bem ou servigo
a ser contratado ou adquirido.

Recentemente, surgiu uma nova modalidade licitatoria, chamada de pregao. Esta
modalidade reduz os prazos de publicidade do edital, os prazos recursais, bem como inverte
as fases da licitagdo, ao prever que preliminarmente serdo examinadas as propostas
comerciais, postergando a fase de habilitacdo para a segunda etapa do procedimento e isso
somente com relagcéo ao primeiro classificado na fase comercial (TOLOSA FILHO, 2003).

No caso de hospitais privados, que nao necessitam submeter-se a lei de
licitagBes, o procedimento € mais simples consistindo basicamente nas atividades sugeridas
por Antunes et al. (2002):

e enviar aos fornecedores uma carta solicitando o orgamento dos equipamentos e o
preenchimento de um formulario com pelos menos os seguintes itens:

o nome do equipamento;

o parametros necessarios/caracteristicas necessarias;

o identificagcdo da empresa,;

o valor do equipamento FOB e CIF;

o forma de pagamento;

o tempo de garantia;

o acessorios necessarios com precos;
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o vida média de cada acessorio;
o manuais operacionais e técnicos que acompanham o equipamento;
o descricdo das condicdes de instalagdo do equipamento.
e analisar o material fornecido e compara-lo com o critério inicial, selecionando as
empresas que ficaram mais proximas dos critérios estabelecidos;
o verificar se os pregos dos equipamentos escolhidos estdo dentro da realidade de
compra do hospital,
e proceder ao refinamento das especificagdes com as empresas pré-selecionadas,
introduzindo o termo de compromisso;
e realizar o teste de campo com os equipamentos pré-selecionados;
e apresentar um relatorio com as caracteristicas de cada equipamento testado;
e proceder a negociagao comercial das condicbes de compra (acerto da garantia, prazo
de entrega, forma de pagamento, etc.);

e assinar o compromisso de compra do equipamento (contrato de aquisi¢c&o).

Em Hansen e Hansen (2003) é sugerida uma metodologia, que foi utilizada no
estado de Utah (EUA), na qual sdo mostrados alguns passos para fazer a avaliagao técnica e
clinica de tecnologias, incluindo a pesquisa de mercado (vide Figura 2.15).

Segundo Calil (2000), o método de colocagdo das exigéncias técnicas e
administrativas € uma forma bastante classica de procedimento de aquisicdo, que é utilizado
pela maioria dos estabelecimentos assistenciais de saude (EAS). Entretanto, se ndo existir
equipe técnica ou a mesma nao estiver familiarizada com a operacdo do equipamento, o
material entregue pode nao atender a todas as exigéncias feitas no contrato/edital, e mesmo

assim ser recebido e pago. Por exemplo, apds avaliagédo das licitagbes de equipamentos
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médicos adquiridos, mediante o projeto REFORSUS, para a Secretaria de Saude do Estado
da Bahia (SESAB), do total de 1.088 equipamentos, sugeriu-se a revogagao de 511 por erro
na especificacdo ou porque os equipamentos propostos ndo atenderam as especificacoes,

ou ainda por nao ter havido cotagao (SOUZA et al., 2000).

Obtengao de
historico / informagéo

A

Desenvolver, classificar
e priorizar critérios
clinicos e técnicos

Eliminagao de
vendedores

|

Questionario enviado
para fabricantes
selecionados

Eliminagao de
vendedores

!

Fabricantes demonstram
seus equipamentos
no hospital

Eliminagéo de
vendedores

Comissao de avaliagédo
entrega um resumo do
processo e das recomendagdes
finais para a diretoria do hospital

A

Pedido de orgamento &
enviado para os 2 ou 3

melhores classificados
ry

Eliminagao final
para restarem 1 ou 2
fornecedores

Investigar a credibilidade
e a solidez financeira dos

possiveis fornecedores
A

Eliminagao de
vendedores

Engenharia clinica e
corpo clinico do hospital
testam os equipamentos

Eliminagao de
vendedores

I

Figura 2.15 — Passos gerenciais para fazer a avaliagao clinica e tecnoldgica de

equipamentos médicos (traduzido e modificado de HANSEN; HANSEN, 2003).

Por isso, Calil (2000) menciona uma forma alternativa de aquisicdo que vem
sendo desenvolvida por alguns hospitais. Ao invés de listar as caracteristicas exigidas em um
determinado equipamento, o comprador envia um questionario ao fornecedor, no qual é
solicitada uma série de informacdes sobre as caracteristicas do equipamento. As respostas

obtidas deverao ser analisadas e utilizadas em um processo comparativo de avaliagao, onde
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serdo atribuidas notas para cada uma das caracteristicas técnicas e gerenciais do
equipamento, que atenda as exigéncias do comprador.

O método de matrizes proposto por Cram (1999), e mostrado nas Figuras 2.12,
2.13 e 2.14, pode ser adaptado também para avaliar as propostas de fornecimento de
equipamentos quando o processo de aquisi¢ao ja tiver iniciado. Observou-se que este
método ja vinha sendo proposto e utilizado por diversos autores da area de Engenharia
Clinica. Bronzino (1992) propés uma matriz de comparagao de propostas como a mostrada
na Figura 2.16. Nessa mesma época, Yadin David ja mencionava a utilizacdo de fatores e
critérios com pesos relativos para avaliagdo tecnolégica de equipamentos (DAVID, 1993).
Entre os autores brasileiros, Lopes e Vieira (1992) fizeram mengdo ao método de avaliagao
de propostas através do uso de critérios ponderados. Outros autores nacionais (vide Figuras
217 a 2.19) propuseram planilhas similares, indicando que este tipo de avaliagdo esta

bastante difundido na comunidade de engenharia clinica.

® -
. . t | 8 5
o
3 o k: s | 2 = £ 2
] © ° c = 2 o [} [}
= o = g 2 3 & 2 S
3 8 2 3 5 £ g 3 g
= @ 5 <) K] £ o 5 <
5 o o [ =1 © N o}
3 @ n = (5 a =
(&] 14 S [ 4
= £ o
- o
Pesos 9 9 8 10 9 5 9 7
2 5 4 8 7 8 3 8
Vendedor # 1 18 45 32 80 63 40 27 56 361
7 8 8 10 10 8 7 8
Vendedor #2 63 72 64 100 90 40 63 T I
9 9 9 10 10 8 9 5
Vendedor # 3 81 81 72 |_—"100 90 40 81 35 | 980

Figura 2.16 — Matriz utilizada para avaliar opgdes de equipamentos e vendedores (traduzido

de BRONZINO, 1992).
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Categoria dos atributos Peso Empresa # 1 Empresa # 2 Empresa # 3
Preciséo 9 5 45 | 7 63 | 6 54
S Repetitividade 9 5 45 | 6 54 | 7 63
E Manutenabilidade 8 6 48 | 6 48 | 7 56
% Seguranga 10 7 70 | 8 80 | 8 80
% Desempenho 9 5 45 | 6 54 | 7 63
< Confiabilidade 9 8 72 |7 63 | 8 72
Ergonomia 9 6 54 | 7 63 | 7 63
g o Operacionalidade 10 7 70 | 7 70 | 8 80
é ié Alarmes presentes 10 5 50 | 6 60 | 7 70
3: ° Apresentacéao do display 10 4 40 | 5 50 | 6 60
Custo do equipamento 9 7 63 | 8 72 | 8 72
‘% % Custo dos acessorios 10 |8 80 | 6 60 | 7 70
§ § Custo do contrato 9 7 63 | 5 45 | 8 72

=
Custo dos equipamentos de teste 9 8 72 |5 45 | 7 63
TOTAL ACUMULADO 817 827 938

Figura 2.17 — Matriz comparativa da avaliagdo quantitativa dos atributos entre as empresas

concorrentes (reproduzido de VERGARA, 1999).

Caracteristicas

Peso Nota

Total

Custo estimado da Peca

Existéncia da peca no mercado nacional

Lista de estoque do fornecedor

Facilidade de importagédo da peca

Proximidade ao fornecedor

Custo de estocagem

Confiabilidade do fornecedor

Custo de paralisagcédo do equipamento por falta de peca de reposicao

Obs: a pontuacao final da proposta técnica (PT) sera dada pela formula:

PT =Y N,-p, Snde

PT = pontuagéo final da proposta técnica;

N; = nota no quesito basico i;
P; = peso do quesito basico i.

Figura 2.18 — Exemplo de critérios de julgamento de uma proposta técnica para aquisicao de

equipamentos médicos (reproduzido de MULLER Jr.; PEDROSO, 2002).
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NOTA

Equipamento
Parametros

ESPECIFICACOES TECNICAS

Caracteristicas gerais
Caracteristicas elétricas
Caracteristicas mecanicas
Caracteristicas técnicas
Caracteristicas de seguranga

Média do parametro
FACILIDADE DE OPERACAO
Identificagéo dos controles / ajustes
Ergonomia aplicada
Facilidade com a montagem
Adesivos explicativos de funcionamento
Qualidade do manual de operagao
Média do parametro
FACILIDADE DE MANUTENCAO

Acesso as partes internas

Tipo de conexdes de placas internas e cabos
Qualidade do manual de servico

Qualidade do prestador de servigo pds-garantia
Facilidade para aquisi¢ao de pegas de reposi¢cao
Mensagens de erros / falhas

Média do parametro
COMPATIBILIDADE COM SISTEMAS EXISTENTES

‘ DESEMPENHO DO EQUIPAMENTO

| MEDIA FINAL DOS PARAMETROS ANALISADOS | | | |

| EQUIPAMENTO SUGERIDO: |

‘ Observagbes complementares: ‘

‘ Assinatura: Data: ‘

Figura 2.19 — Formulario para avaliagao técnica de equipamentos médico-hospitalares

(reproduzido de ALTIERI, 2000).



Apesar dessas planilhas representarem um avango no desenvolvimento de

metodologias de avaliagao de propostas, ainda faltou especificar como fazer a atribuicdo dos

pesos e notas dos fatores utilizados, pois isso vai depender da experiéncia e formacao dos

profissionais envolvidos no julgamento das propostas. Nesse sentido, Stiefel e Rizkalla
(1995) propuseram uma planilha genérica (vide Figura 2.20) para avaliagao de propostas de
aquisicao de equipamentos médicos, que foi chamada pelos autores de Product Evaluation
(PE). Esta planilha foi adaptada por Ramirez et al. (2001) para fazer a analise classificatoria
de proposta de aquisicdo de bombas infusoras por um hospital paranaense de 300 leitos
(vide Figura 2.21), no qual, apesar da simplicidade de entendimento do método, foram
encontradas algumas dificuldades tais como:

e necessidade de elaboragcdo de uma metodologia para comparacado e ponderagéo de

cada um dos itens da especificagao;
o falta de definicdo de um sistema de pesos para os fatores (custo, desempenho e

ergonomia) utilizados na avaliagao.
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Fornecedor / Produto Fornecedor 1/ Produto A Fornecedor 2 / Produto B Fornecedor 3 / Produto B
Caracteristicas [1-7] Nota Comentarios Nota | Comentarios Nota Comentarios
1)Seguranga*

Elétrica** 7 4 9
Mecéanica** 5 2 7
Peso (0,20) x média dos critérios 1,2 0,6 1,6
2)Desempenho técnico
Aspectos da operagéo
-Controles 4 8 10
-Modos de operagéo 6 7 9
Especificagdes do fabricante
(lista) 3 4 8
2 3 8
Normas técnicas
(lista) 1 5 7
4 5 6
Peso (0,15) x média dos critérios 0,5 0,8 1,2
3)Desempenho clinico
Uso para aplicagdo pretendida 6 10 8
Facilidade de uso 7 3 7
Treinamento em servico 5 2 9
Peso (0,25) x média dos critérios 1,5 1,25 2,0
4)Engenharia humana
Design 6 7 9
Caracteristicas fisicas
-Dimensdes 4 6 8
-Peso 7 5 7
Construgéo
-Dependéncia 3 4 7
-Facilidade de manutencado 1 6 8
Manuais
-Operagéo 2 8 5
-Manutencao 4 5 9
Assisténcia do fabricante
-Usuario 5 6 7
-Servigo 3 7 7
Peso (0,10) x média dos critérios | 0,39 0,6 0,74
5)Experiéncia dos usuarios
Depto. de engenharia clinica 6 7 10
Areas clinicas
-Médicos 4 6 8
-Enfermeiros 7 6 7
Outros hospitais
-Engenharia clinica 5 8 9
-Médicos 6 7 8
-Enfermeiros 7 5 7
Peso (0,10) x média dos critérios | 0,58 0,65 0,82
6)Custos
Custo de aquisigao 6 4 8
Custo de operagéo 8 6 7
Custo de manutengao 4 2 9
Peso (0,15) x média dos critérios 0,9 0,6 1,2
7)Outros fatores
Padronizagéo 2 4 9
Familiaridade com o fornecedor 3 7 6
Peso (0,05) x média dos critérios | 0,13 0,28 0,38
NOTA FINAL 5,20 4,72 7,94

(*) Categorias — pesos entre 0 e 1, cuja soma total é igual a 1 ou 100%
(**) Critérios — notas de 1 a 10 para cada critério

Figura 2.20 — Exemplo de planilha de comparag¢ao de produtos (traduzida e adaptada de

STIEFEL; RIZKALLA, 1995).
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Empresa A

Empresa B

Empresa C

Empresa D

Empresa E

Avaliacdo | Nota

Avaliacgo | Nota

Avaliacio | Nota

Avaliacdo | Nota

Avaliacdo | Nota

1)Custos

1.2.1. Custo de aquisi¢do (R$) 4.150,00 | 4,07 | 5.850,00 | 1,64 | 6.799,00 | 0,29 [ 1.550,00 [ 7,79 | 5.500,00 | 2,14

1.1.1 Custo de operagdo (R$/més) 13,05 8,78 13,05 8,78 13,05 8,78 102,90 0,2 13,05 8,78
Média aritmética do item custo 6,41 5,20 4,52 3,99 5,45

2)Desempenho

2.2.1 Tipo da bateria Eletrol. 5,00 | Acidsel. | 10,00 | Eletrdl. 5,00 Gel 5,00 | Acidsel. | 10,00

sol sol selada

2.2.2. Autonomia 250 6,00 1000 9,00 250 6,00 200 5,00 300 6,67

2.2.3. Equipos macro e microgotas? SIM 10,00 NAO 0,00 SIM 10,00 | NAO 0,00 NAO 0,00

2.2.4. Painel com calibragédo? SIM 10,00 NAO 0,00 SIM 10,00 NAO 0,00 SIM 10,00

Média aritmética do desempenho 7,75 4,75 7,75 2,50 6,67

3)Ergonomia

3.2.1. Alarme de ajuste de som? SIM 10,00 NAO 0,00 SIM 10,00 NAO 0,00 NAO 0,00

3.2.2. Alarme de inicio de infusdo? SIM 10,00 NAO 0,00 SIM 10,00 SIM 10,00 NAO 0,00

3.2.3. Alarme de porta aberta? NAO 0,00 SIM 10,00 SIM 10,00 NAO 0,00 SIM 10,00

3.2.4. Alarme de equipo incorreto? NAO 0,00 NAO 0,00 SIM 10,00 SIM 10,00 SIM 10,00

3.2.5. Avaliagdo do peso? 2,40Kg | 5,21 2,80Kg | 4,41 2,30Kg | 541 465Kg | 0,72 | 3,90Kg | 2,22
Média aritmética da ergonomia 5,04 2,88 9,08 4,14 4,44
Resultado final da avaliagao 6,67 4,56 6,73 3.43 574

classificatoria*

(*) No calculo do resultado final os pesos utilizados foram 4, 4 e 2 para as notas dos fatores custo, desempenho e ergonomia.

Figura 2.21 - Avaliagao classificatoria de bombas infusoras baseada na planilha mostrada na

Figura 2.20 (reproduzido de RAMIREZ et al., 2001).

Além dos autores citados, outros autores propuseram diversos fatores a serem

pensados durante a avaliacdo de propostas de aquisicdo de equipamentos médicos. Na

Tabela 2.6 sdo mostrados os fatores sugeridos pelos autores citados nas Figuras de 2.15 a

2.21, e mais alguns encontrados na literatura.

Observa-se que cada autor, mostrado na Tabela 2.6, propde um conjunto diferente

de fatores e critérios envolvidos na avaliagdo de propostas de aquisicao de equipamentos

médicos. Isto, com certeza, se deve ao fato dos autores terem vivéncias diferentes, seja no

meio académico, seja no profissional, na area de engenharia clinica.
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Tabela 2.6 — Alguns fatores e critérios para avaliagao de propostas de aquisicao de

equipamentos médicos sugeridos na literatura de EC.

Autor(es) Fatores sugeridos
Critérios técnicos
Critérios médico-hospitalares PrllnC|p|o de
- funcionamento e .
-Ergonomia Critérios financeiros
- ) -Desempenho "
-Operacionalidade ) -Custo de aquisigao
. - -Qualidade =
Calil (2004) -Eficacia e -Custo de operacao
. -Confiabilidade =
-Riscos - -Custo de manutengao
. . -Facilidade de
-Treinamento oferecido ~ -Forma de pagamento
manutencao

-Experiéncia anterior com o fornecedor s
-Padronizagao

-Assisténcia técnica

Bronzino (1992) -Preciséo -Intercambiabilidade -Confiabilidade -Repetitibilidade
Amorim (1997) -Manutenibilidade -Seguranga -Desempenho -Custos
-Seguranca (safety) -Experiéncia do usuario (user experience)
Stiefel e Rizkalla -Desempenho técnico (technical performance) P c p
- L -Custo (cost)
(1995) -Desempenho clinico (clinical performance) -Outros fat ther fact
-Ergonomia (human engineering) utros fatores (other factors)
9 [¢] g
Avaliacdo técnica
-Desempenho do sistema Avaliacéo clinica Avaliacéo do Custo
-Construgao fisica -Treinamento -Custo de aquisicao
Miller Jr. e -Confiabilidade -Desempenho clinico -Custo das pegas de reposigao
Pedroso (2002) -Facilidade de manutencéo -Fatores humanos (conforto do  -Custo do contrato de manutencéo
-Seguranga usuario, facilidade de uso) -Custo de transporte, instalagao,
-Fatores humanos (facilidade de multas, etc.
manutencéo e treinamento)
Ramirez et al. -Custos -Desempenho -Ergonomia

(2001)

-Facilidade de manutencgéo

Altieri (2000) -Espgplflcagoes tecnlc?s -Compatibilidade com sistemas -Desempenho do equipamento
-Facilidade de operagao

existentes
Avaliacdo técnica
-Precisédo e s e .
-Repetitividade Avallaggo cl!nlca Avaliacéo fm_ancelra
-Manutenabilidade -Operacionalidade -Custo do equipamento
Vergara (1999) -Sequranca -Alarmes presentes -Custo dos acessorios
-Desgm er?ho -Apresentacéo do display -Custo do contrato de manutengao
-Confiab?lidade -Custo dos equipamentos de testes
-Ergonomia
Moulavi et al. -Conhecimento das leis -Projeto e opgbes estruturais (sistema elétrico, chassis, piso)
(1999) -Resultados clinicos -Custos de operagéo, limpeza e manutengéo
elson - ) 8 -Garantia e assisténcia técnica
Nel 1999 Compatibilidade Certificados de segurancga G t t ¢
-Capacidade de processamento -Informacdes de suporte
-S-E:t(jaﬁglgialligzze "?af:;rggrrxo -Sistema de qualidade do fabricante e do fornecedor
Lee (1995) -Complexidade -ldade do projeto '\-lNorme}CSJ udn|v§rsalmgnte ac:e|tas
-Ambiente -Acessorios -Necessidade e Servigos externos
_Carcaca -Rotulagem -Seguranca elétrica e baterias
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2.3.4. Recebimento e controle de qualidade

Apos escolher a proposta que fornece o equipamento mais adequado as
especificagdes técnicas e clinicas desejadas, deve-se realizar o recebimento (ou aceitagéo
como é chamado por alguns autores) desse equipamento, que basicamente consistira em
verificar se 0 equipamento e os acessorios sao os mesmos ofertados na proposta vencedora
e se eles estdo em perfeitas condicdes de funcionamento.

Apesar de parecer um procedimento banal, o recebimento € uma das fases mais
criticas da aquisicdo do equipamento, pois € comum a entrega de equipamentos sem
material técnico, fora das especificagdes técnicas, sem os ajustes e calibragbes necessarios
a operagao e com partes faltantes ou danificadas (CALIL, 2000). Esta afirmagao pode ser
reforcada ao analisarem-se Nelson et al. (1992) que, apdés acompanhar, durante 10 anos,
129 procedimentos de recebimento de equipamentos de imagens médicas nos EUA,
registraram 1.132 problemas, sendo 772 grandes e 360 pequenos (vide Tabela 2.7).

No Brasil, na mesma década, Lopes (1993) fez entrevistas em diversos hospitais
do Rio de Janeiro e em uma industria de equipamentos médicos, além da analise dos
programas de cursos de administragdo hospitalar, para identificar o modo como os hospitais
procedem nas aquisicoes de equipamentos médicos. Os resultados mostraram que em
nenhum dos casos houve a presenca de um documento formal que atestasse as condicdes
de transporte, garantia e testes de aceitagdo dos equipamentos. Lopes (1993) também
mostrou um certo despreparo do pessoal administrativo dos hospitais no tocante a gestao
dos equipamentos, que ficou evidente em razdo da pouca énfase dada a esta parte nos
programas dos cursos pesquisados, na area de administragao hospitalar.

Ainda na década de 90, Uhr et al. (1996) acompanharam os testes de aceitagao

de 10 equipamentos de radiologia instalados na cidade de Porto Alegre. Todos os
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equipamentos testados apresentaram erros em itens importantes de funcionamento
(quilovoltagem efetiva, ou kVe; tempo de exposi¢do; alinhamento do feixe de raios X e
alinhamento do campo de colimagao) desses equipamentos. Com isso eles chegaram a
conclusdao de que: “é de extrema importancia a realizagdo dos testes de aceitacdo em
equipamentos novos, visto que todos estavam fora dos padrées minimos que permitam a

formagéo de uma imagem radiografica com qualidade”.

Tabela 2.7 — Problemas encontrados nos testes de aceitagao de equipamentos de imagens

médicas acompanhados por Nelson et al. (1992).

Parametros testados N? problemas N problemas
grandes® pequenos™*
Montagem da fonte de raios-X 37 30
Calibracéao e operacao do gerador de raios-x 125 17
Colimagao e alinhamento do feixe 119 52
Grade e montagem do Bucky 59 14
Desempenho do controle automatico de exposigao 52 04
Controle automatico do brilho fluoroscépico e taxas de exposigéao 51 00
Qualidade da imagem fluoroscépica 84 12
Mecanica 72 39
Tomografia 25 05
Processamento da imagem e sala escura 20 19
Integridade da instalagéo 00 72
Integridade do equipamento (pecgas faltando, incorretas, sem 104 41
funcionar,etc.)
Outros 24 55
Total 772 360

(*)Problemas grandes foram definidos como aqueles que: a)interferiam no resultado do exame, resultando em
riscos para os pacientes; b)comprometiam a qualidade da imagem; c)resultavam em desvio maior ou igual a
10% das normas da FDA (Food and Drug Administration); d)requeriam mais de uma hora para conserto.
(**)Problemas pequenos foram definidos como aqueles que: a)ndo cumpriam as normas do contrato ou
funcionamento, mas nao interferiam no resultado do exame; b) resultavam em desvio menor que 10% das
normas da FDA (Food and Drug Administration); c)requeriam menos de uma hora para conserto.

Na Tabela 2.7 pode-se observar que alguns procedimentos simples que né&o
necessitam de uma verificagdo técnica profunda, como a inspec¢do visual e funcional do
equipamento, identificaram uma parcela razoavel (104 problemas grandes e 41 pequenos,

correspondendo a 12,8% de 1.132) de problemas durante o recebimento dos equipamentos.
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Assim, por ser um processo minucioso e multidisciplinar, sera necessario um

trabalho em equipe para fazer o recebimento do equipamento. Segundo Altieri (2000), o

recebimento dos materiais devera ser feito pelo setor de almoxarifado com acompanhamento
do pessoal técnico e de enfermagem. Calil (2000) reforga isto dizendo:

‘o recebimento técnico do equipamento deve sempre ser executado por um grupo

composto de técnico(s) e médico(s) ou enfermeira(s) para que sejam avaliadas todas

as condigcbes impostas pelo contrato/edital. Somente apds o atendimento destas

condigbes e com a liberagdo deste grupo, é que o pagamento devera ser efetuado’.

Amorim (1997) complementa estas informagdes afirmando:
‘o setor responsavel pelo recebimento ja deve ter montado em seu poder um
fluxograma de como deve desenvolver a atividade de recebimento, deve também estar
a par da data e hora de entrega, bem como das especificagbes constantes no

contrato/licitagdo”.

Vergara (1999) propbde que o recebimento e aceitagdo do equipamento médico
seja composto das etapas:

e inspecao de recebimento e aceitacido do equipamento:

o verificagdo do material recebido (documentacdo, partes, compatibilidade com a
especificagao técnica do edital);

o inspegéo técnica do equipamento (testes).

e formalizacdo do recebimento:

o Comunicacéao formal do recebimento do equipamento;
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o agendamento dos treinamentos operacional e técnico.
o realizagao dos testes.

e identificacido do equipamento:

o registro do equipamento no inventario da instituicao;
o instalagdo do equipamento na unidade pelo fabricante ou representante autorizado (se
isso nao tiver sido feito na etapa de inspeg¢ao do recebimento);

o formalizacdo da aceitacdo: comunicacdo ao departamento financeiro o aceite final do

equipamento.

A parte principal do processo de recebimento de equipamentos € a que
compreende os testes (ou inspegdes) de aceitagdo do equipamento. Segundo Bronzino
(1992), as inspegdes de aceitagado dos equipamentos meédicos tém 3 finalidades:

e verificar que cada equipamento recebido pelo hospital seja capaz de executar
adequadamente a fungao para a qual foi projetado;

e obter dados que sirvam de base para definir o perfil de funcionamento normal do
equipamento;

e assegurar que o equipamento esta de acordo com o programa de gerenciamento de
tecnologias do hospital.

Segundo Simmons and Wear (1988) apud Bronzino (1992), p.145, as inspecodes
de aceitagao do equipamento deverao incluir os seguintes elementos:

e testes funcionais para verificar a concordancia com as especificacdes definidas na
proposta de fornecimento do equipamento e aceitas pelo hospital;
e inspegao visual e mecanica;

e testes de seguranga;
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¢ inicio dos programas de treinamento para os usuarios e os técnicos biomédicos;

e previsdo de fornecimento de acessorios e insumos.

Isso ndo é muito diferente do exposto por Gray e Morin (1989), que sugerem
algumas atividades para o recebimento (aceitagdo) de equipamentos de imagens:

e testes de aceitacao:

o testes iniciais para verificar as especificacdes do equipamento;

o testes invasivos em nivel de componentes (feitos pela engenharia do hospital);

o testes nado-invasivos que simulam o uso do equipamento com “phantoms” e
favorecem o controle de qualidade das imagens (feitos pelo corpo clinico);

e controle de qualidade: testes periddicos junto com o programa de manutengao preventiva,

apos a aceitagao formal, para fornecer dados sobre custos e qualidade da assisténcia
técnica no periodo de garantia e servir de base para negociar futuros contratos de

manutengao.

Alguns autores também sugerem que, durante o recebimento dos equipamentos,
devera haver a fase de pré-instalagao. Por exemplo, Miller Jr. e Pedroso (2002) definem a
pré-instalagao como: “o conjunto de requisitos de arquitetura e de engenharia, especificados
pelo fornecedor, que devem ser atendidos pela instituigdo para instalacdo de equipamentos
meédicos”. Ainda segundo Muller Jr. e Pedroso (2002), os itens a serem verificados
dependem do tipo de equipamento a ser instalado, mas basicamente sao:

e condicdes fisicas:

o area necessaria para a instalagao do equipamento;

o rota de passagem para o equipamento chegar ao local da instalagéo;
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o resisténcia do piso do local de instalagcéo e da rota de passagem;
o necessidade da construgao de base ou suporte para o equipamento;
o area de suporte para a instalacdo/operagao do equipamento.

e condicoes de alimentacao:

o elétrica;

o hidraulica;

o gases;

o sistema de estabilizagao eletrénica de tensao.

e condicoes de protecdo e normativas:

o sistema de aterramento;

o sistema de protecdo contra descargas elétricas;

o sistema de radioprotecao;

o sistema de alimentagdo de emergéncia;

o compatibilidade eletromagnética com as areas subjacentes.

e condicdes ambientais:

o controle da temperatura;
o controle da umidade;

o controle de ventilacao.

Calil (2000) sugere que se deve “exigir do fornecedor que verifique e reconhecga,
por escrito, que todas as exigéncias técnicas e ambientais (informadas no periodo de pré-
instalagcéo) estdo de acordo com aquelas exigidas pelo proprio fabricante”. Para facilitar esse
controle por escrito e, ao mesmo tempo, documentar o processo de recebimento, é

importante que o hospital adote algum tipo de formulario de recebimento / aceitagédo do
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equipamento que relacione as atividades mencionadas anteriormente e nomeie (incluindo

assinaturas e vistos) os responsaveis por essas atividades. Nas Figuras de 2.22 a 2.25 séo

mostrados alguns exemplos de formularios de recebimento de equipamentos encontrados na

literatura.

Equipamento N° controle
Fabricante Modelo
N° Série Custo de Aquisi¢ao Inicio da operagao Fim da garantia

/ /

/ /

Vendedor / Fornecedor

N° ordem de pagamento

Departamento

Verificado por

Local(is) de operacéo

Local do manual de operagao

Documentacgao recebida: Manual de operagéo

Esquema elétrico

Manual de manutengéo

Sim

Nao

Equipamento requerido para o teste

Treinamento adicional necessario

Locais de treinamento disponiveis

Operacao de acordo com o manual do fabricante:

()SIM  ( )NAO

Comentarios:

Precaugdes necessarias

Liberado para o departamento em: /

Técnico:

Data

Figura 2.22 — Exemplo de formulario para inspec¢des de aceitagdo de equipamentos médicos

(traduzido e modificado de BRONZINO, 1992).
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FORMULARIO PARA RECEBIMENTO DE EQUIPAMENTOS

PRE-INSTALACAO

1. As exigéncias de pré-instalacédo foram atendidas: (1 Sim [ Nao

2. O local de instalagédo do equipamento foi vistoriado pelo fabricante/fornecedor: [1 Sim [ Nao
Vistoriado por: Data:
Assinatura:

3. Observagoes:

INSTALAGCAO

1. Condig¢des externas do equipamento no ato do recebimento: [1 Bom [ Danificado
2. Local onde o equipamento sera instalado:

3. Acompanham manuais técnicos e/ou esquemas: [/ Sim [ N&o

Relacione-os:

4. Quais partes e pecas acompanham o equipamento. Descreva-os com os respectivos dados de identificagdo (niumero de série, part
number e etc.)

5. Qual a tensdo de alimentagdo: [1 110V 1220V [1110V/220V [ Outra:

6. Qual a poténcia do equipamento: w
7. O equipamento possui bateria: [1Sim [ N&o
Descreva a especificagao:

Qual sua autonomia:

Qual seu tempo de recarga:

8. Quais os tipos de fusiveis utilizados:
Especifique-os:

9. Utiliza lampadas: [1 Sim [1N&o Quantas:
Especifique-as:

10.Utiliza algum tipo de gas ou fluido: [1 Sim [ Nao
Especifique-os:

11. Utiliza filtros: 71 Sim (1 Nao
Especifique-os:

12. Utiliza algum material de consumo.
Especifique-os:

13. Foram realizados testes de funcionamento. (1 Sim [ N&o
Descreva os resultados:

14. Foram realizados testes de seguranca elétrica. [1Sim [ Nao
Descreva os resultados:

15. Os usuarios foram treinados sobre a operagéo do equipamento: [1 Sim [ N&o

Responsavel: Data:

OBS.: Anexar cépia da proposta de fornecimento do fabricante e as cépias dos seguintes formularios:
e Solicitagdo do usuario

Informacgoes clinicas

Andlise das condigdes de pré-instalagao

Especificagoes e avaliagao técnica

Tabela de custos

Figura 2.23 — Exemplo de formulario para recebimento de equipamentos médicos

(reproduzido e modificado de ALTIERI, 2000).
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PRE-INSTALACAO

1. O local possui as dimensdes e resisténcia do piso necessaria para a instalagcao do

equipamento (devem ser verificadas areas livres recomendadas, areas de Sim | Néo
circulagdo):
2. A rota de passagem possui as dimensoes e resisténcia do piso necessarias a sim | Nao
chegada do equipamento ao local de instalagéo:
3. A instituicdo possui as areas e condigdes adequadas a instalagao dos sim | Neo
equipamentos de suporte:
4. O local de instalagcéo possui a base ou suporte necessario a fixagao do _ ) N&o
equipamento: Sim | Nao a;fl(i:i:a
5. Qual a voltagem do local de instalagcdo do equipamento: 110V | 220V | 380V
6. O local possui grupo de gerador de emergéncia: Sim | N&o
7. O local de instalagdo do(s) equipamento(s) possui sistema de estabilizagdo _ ) Nao
eletrénica de tensao: Sim | Néo apsl‘iaca
8. O local possui sistema de alimentagédo de emergéncia tipo “No-Break”: Nao
Sim Nao se
aplica
9. O local possui sistema adequado de tratamento ou purificagdo de agua: Nao
Sim Nao se
aplica
10. O local possui sistema de distribuicdo de gases: . : Nao
( )Ar comprimido; ( )Oxigénio; ( )Vacuo; ( )Outros: Sim | Néo a;‘fca
11. O local possui sistema de esgoto adequado: Nao
Sim Nao se
aplica
12. O estabelecimento possui sistema de aterramento de acordo com a norma sim | Nao
NBR 13.534:
13. O estabelecimento possui sistema de protecédo contra descargas atmosféricas Si i
. . im Nao
(para-raios) de acordo com a norma NBR 5.419:
14. O local possui sistema de radioprotecdo de acordo com as regulamentacdes _ ) Nao
técnicas em vigor: Sim | Néo | se
aplica
15. Para o caso de equipamentos de radiodiagndstico, a instituicdo encontra-se em sim | Nao
conformidade com as regulamentacdes técnicas estaduais:
16. Para equipamentos de radioterapia e gama-camara, a instituicdo encontra-se em . i
. Sim Nao
conformidade com as normas do CNEN:
17. Para o caso de ressonancia magnética, as questdes relativas a influéncia dos
campos eletromagnéticos envolvidos, nas areas adjacentes a sala de instalagao, Sim | Néo
foram consideradas?
18. O local possui equipamento para controle das condigbes ambientais: N30
( )condicionamento de temperatura; ( )controle deumidade  a_ %; sim | Nao se
( )controle de ventilagao: m%h aplica

Figura 2.24 — Exemplo de formulario de pré-instalacdo durante o recebimento de

equipamentos médicos (reproduzido e modificado de MULLER Jr.; PEDROSO, 2002).
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Figura 2.25 — Exemplo de termo de recebimento de equipamentos médicos (reproduzido e
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TERMO DE RECEBIMENTO DE EQUIPAMENTO MEDICO

I- CARACTERISTICAS DO EQUIPAMENTO:

Nome:

Mareca: Modelo:

Fornecedor: Concorréncia:

Contrato: Valor Licitado (US$):

Empenho: Nota Fiscal: Recebido: / /

I1- PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO:

I1.1. Inspegdo Visual: O Equipamento estd em conformidade com a proposta fornecida pela empresa?

Sim Niao Sim Niao Sim Niao

Chassis () () Visores/Displays () () Acessorios () ()
Pintura ( ) () Carrinho/Rack () () Marca/Modelo () ()
Chaves () () Rodizios () () Outros () ()
Observagdes:

Realizado por: Data: / /
I1.2. Avaliagdo Técnica:

Paradmetro(s) Avaliado(s) Valor(es) Desejado(s) Valor(es) Medido(s) Erros (%) Aceito?

Observagdes:

Realizado por: Data: / /

() De acordo com os resultados verificados anteriormente, atestamos para os devidos fins que o equipamento estd em
conformidade com as especificagdes técnicas solicitadas.

() Deacordo com os resultados verificados anteriormente, observamos que o equipamento ndo estd em conformidade com
as especificagdes técnicas solicitadas.

III- IDENTIFICACAO FINAL DO EQUIPAMENTO (Cadastro no Hospital):

Nome: PI:
IV- COMISSAO TECNICA: (Cidade) , / /
Eng Dr. Enf.

V- UNIDADE REQUISITANTE:

Setor:

Recebido por: Em: / /
Chefe do Setor (nome legivel)

modificado do trabalho relatado em RAMIREZ, 2002, e mostrado no site

http://www.uel.br/projetos/ec).




2.4. Comentarios sobre a literatura de aquisicdo de equipamentos
médicos

Neste capitulo procurou-se mostrar a importancia do estudo e otimizagdo do
processo de aquisicdo de equipamentos médicos para o hospital, através da citacédo de
autores consagrados.

Como se pode perceber ao ler este capitulo, atualmente, a literatura sobre
aquisicao de equipamentos médicos é bastante extensa e diversificada. Contudo, devido a
complexidade do tema, nao existe um trabalho que se aprofunde em todas as fases de um
processo de aquisicao. Geralmente o que se encontra sao trabalhos que fornecem uma visao
geral sobre o assunto, mas nao abordam todas as fases do processo com profundidade, ou
entdo, aparecem trabalhos que somente abordam detalhadamente somente algumas das
fases do processo.

No caso das metodologias mostradas sobre processos genéricos de aquisi¢ao de
equipamentos meédicos, os diversos autores consultados sugerem sequéncias logicas
similares de atividades, onde mudam apenas alguns termos e definicoes utilizados.

Também verificou-se que atualmente a literatura nacional sobre planejamento
estratégico para a aquisicdao de equipamentos médicos esta bem variada; foram mostradas
diversas metodologias, todas muito bem definidas, provenientes de monografias, teses, livros
e artigos académicos escritas por profissionais e académicos com experiéncias em hospitais
publicos e privados, e oriundos de diversas regides do Brasil. Entretanto, apesar da boa base
académica, ainda persistem alguns vicios na aquisigao de equipamentos médicos, visto que
as decisdes de aquisicdo na maioria dos casos sdo meramente politicas, conforme o autor
deste trabalho péde verificar durante o trabalho relatado em Ramirez (2002). Nesta fase, o

grande desafio do engenheiro clinico sera conseguir uma maior participagao e influéncia no
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processo de planejamento estratégico do hospital, através da aplicagcdo de alguma das
muitas metodologias mostradas na literatura sobre este tema.

Ja na fase de avaliagao das propostas de fornecimento de equipamentos médicos,
observa-se que cada autor propde um conjunto diferente de fatores de classificagédo. Isso
com certeza se deve ao fato das vivéncias diferentes de cada um, seja no meio académico
ou profissional, na area de engenharia clinica. Talvez por isso nenhum deles tenha se
arriscado a propor um sistema de pesos universal para os fatores/critérios de avaliacado
propostos, deixando isso a cargo dos leitores dos seus trabalhos. Apesar de ser uma opgao
mais sensata, cria-se um campo aberto para a subjetividade, que podera colocar em perigo a
objetividade do processo da tomada de decisdo tdo procurada em engenharia clinica. Por
isso, na opinido do autor deste trabalho, sera de vital importancia o estudo dos mecanismos
de raciocinio de especialistas em EC durante um processo de aquisicdo de equipamentos
médicos, para, com isso, incrementar as metodologias publicadas até o presente momento
na literatura.

Certamente, o engenheiro clinico podera trabalhar com mais liberdade nas
atividades referentes a aceitacao / recebimento dos equipamentos médicos, pois elas sao de
natureza extremamente técnica. Nessa fase, o objetivo principal sera definir e implementar
os testes de aceitacdo mais adequados para cada tipo de equipamento, de maneira a
garantir o seu perfeito funcionamento ao ser inserido no parque tecnoldgico do hospital.

Como visto neste capitulo, a maioria dos trabalhos encontrados é relativamente
nova (menos de 5 anos). Por isso, falta ainda incorporar esta base teorica aos procedimentos
efetivamente realizados pelos engenheiros clinicos de campo, os quais muitas vezes ainda
estdo lutando politicamente para mostrar a sua importancia no hospital. Uma sugestdo para

isso talvez seja compilar tudo o que ja foi escrito sobre aquisicado de equipamentos médicos e
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propor um corpo definido e uniforme de conhecimentos para ser ensinado nos cursos de

especializacdo em Engenharia Clinica espalhados pelo pais.

A partir disso, na opinido do autor desta tese, um processo de aquisicdo de

equipamentos médicos pode ser resumido nas seguintes atividades basicas:

a)

b)

d)

e)

f)

Planejamento estratégico da instituichio de saude para definir quais e quantos
equipamentos se deseja comprar ou substituir;

Elaboracao e refinamento das especificagdes técnicas detalhadas dos equipamentos que
se deseja adquirir com base em informagdes obtidas através de pesquisas de mercado,
literatura e consulta aos futuros usuarios dos equipamentos;

Obtengao de propostas de fornecimento dos equipamentos médicos desejados, a partir
de algum tipo de consulta ao mercado (pode ser através de uma licitagdo no caso de
hospital publico, ou de um pedido de orgamentos no caso de hospital privado);
Elaboragdo de uma metodologia para avaliagdo de propostas de aquisicdo de
equipamentos meédicos, levando em conta diversos fatores, aos quais serdao atribuidos
pesos. Isto permitira a obtencdo da nota final através de uma média ponderada dos
fatores escolhidos;

Avaliacdo das propostas recebidas, por parte de uma comissdo formada por
representantes dos diversos setores envolvidos na aquisicdo e na operacdo do
equipamento;

Formalizagdo da compra do equipamento desejado através de um contrato (no caso de
alguma das propostas recebidas ter sido aceita), ou interrupgédo do processo de aquisi¢ao

para fazer a reformulagéo das especificagdes técnicas (retorno ao item b);
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g9)

Recebimento do equipamento desejado, que consiste em verificar se o equipamento
entregue estd em conformidade com a proposta aceita, ou seja, sdo feitos diversas
atividades (por exemplo: inspecgbes visuais, testes de aceitagdo e treinamento dos
operadores) durante a entrega e instalacdo do equipamento, sendo este incorporado

definitivamente ao parque tecnoldgico do hospital.

A atividade do item a) deve ser realizada pela diretoria em conjunto com os chefes

de todos os setores importantes do hospital. As demais atividades, podem ser realizadas por

equipes menores (4 a 5 pessoas) que necessariamente ndo precisarao trabalhar juntas em

todas essas atividades. Logo, para realizar as atividades citadas nos itens de b) a f) sugere-

se a seguinte equipe:
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um assessor da alta administracdo do hospital, que possa verificar se esta sendo
atendido o planejamento estratégico;

um representante do setor de compras, que domine os processos administrativos
relacionados a aquisicdo de equipamentos e possa dar apoio no levantamento de
informacdes relacionadas as propostas de fornecimento;

um (ou dois) profissional(is) da area de saude que conhega(m) o equipamento desejado,
e que sera(ao) o(s) responsavel(is) pela sua utilizagao;

um profissional do setor técnico (engenheiro, tecndlogo ou técnico de manutengao) que

possua experiéncia na instalagao e manutencao do equipamento desejado.



3. Inteligéncia Artificial (I1A)

Como foi visto no capitulo 2, a tomada de decisbes na area da saude,
especificamente durante a aquisicao de equipamentos médicos, requer a atuagdo de uma
equipe multidisciplinar formada por médicos, enfermeiras, administradores hospitalares e
engenheiros clinicos. Entretanto, nem todos os hospitais, principalmente os de pequeno e de
médio porte, possuem recursos financeiros para manter uma estrutura deste tipo. E nesse
contexto que a aplicagao de inteligéncia artificial (IA) para auxiliar a solugdo deste problema
aparece como uma alternativa promissora.

Como a literatura em IA é bastante extensa e diversificada, sendo os conceitos ja
bem difundidos e padronizados, neste capitulo ndo é feita uma ampla reviséo da literatura de
IA. Apenas sdo mostrados alguns conceitos basicos de IA (sec¢do 3.1), dando-se mais énfase
a IAC (Inteligéncia Artificial Conexionista), ou simplesmente a redes neurais artificiais (se¢céo
3.2), mais especificamente na area de aprendizagem supervisionada.

Ao final deste capitulo (se¢do 3.3) serdo feitas algumas consideragdes sobre a

importancia do trabalho proposto nesta tese.
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3.1. Inteligéncia artificial (1A)

Nesta secao serao mostrados alguns conceitos basicos em IA a saber:
e origens e definigdes de IA (3.1.1);
e aplicacdes de IA (3.1.2);

e abordagens em IA (3.1.3).

3.1.1. Origens e definicoes de IA

Desde os primoérdios da civilizagdo, a humanidade tem procurado desenvolver e
melhorar objetos tangiveis (ferramentas e maquinas) ou intangiveis (métodos e técnicas)
para resolver os problemas encontrados no seu dia-a-dia, tornando a sua subsisténcia
menos ardua. Isto é conseguido através da aplicacdo da sua “inteligéncia” para fazer o
estudo, imitacao e aperfeicoamento dos elementos e processos naturais. Em Ribeiro (1987)
é citado um exemplo interessante desse processo:

‘Antes da descoberta do avido, o homem sempre teve o sonho de voar, e

comegou a observar como as aves o faziam. E se comegarmos a analisar as

primeiras maquinas, mais pesadas que o ar, para voar, em muitas caracteristicas,
elas procuravam imitar algum tipo de passaro. E algumas dessas maquinas
tinham, inclusive, movimento de asas similar ao dos passaros. Apdos varias
tentativas para a construcdo dessas maquinas, e com o desenvolvimento de

outras ciéncias como a fisica, a mecénica, a aerodindmica, o homem obteve o

mesmo resultado final — VOAR — por outros processos, bastantes diferentes de

como os passaros o fazem.”
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Do mesmo modo, o ser humano também veio tentando imitar os processos de

raciocinio. Dai surgiu a area conhecida como Inteligéncia Artificial (IA). Em Barreto (2000;

2001) é feito um resumo histérico da IA:

1.

Antes de 1875: nada era conhecido sobre os mecanismos psicoldgicos e fisioldgicos

da mente, prevalecendo o misticismo até 1875, quando Camillo Golgi descobriu a
existéncia do neurénio bioldgico;

1875-1943: surgimento da Loégica Formal (Russel, Godel, etc.), reconhecimento do
cérebro como 6rgao responsavel pela inteligéncia e publicagdo do trabalho de
McCulloch e Pitts (1943) modelando o neurénio bioldgico.

1943-1956: otimismo desordenado (acreditava-se que tudo era possivel), que
culminou com uma reunido no Darthmouth College (SHANNON e McCARTHY, 1956)
onde nasceu a denominacao IA;

1956-1969: desenvolvimento dos perceptrons e dos sistemas especialistas simbdlicos,
e surgimento da IA evolutiva, até que o livro “Perceptrons” (MINSKY e PAPERT, 1969)
mostrou que nem tudo é possivel,

1969-1981: retraimento dos pesquisadores de |IA e falta de investimentos na area, até
gue os japoneses anunciaram seus planos para a quinta geragdo de computadores.
Apesar disso, surgiram os conjuntos nebulosos ou “fuzzy sets” (ZADEH, 1965) e
desenvolvimento do primeiro sistema especialista de diagnostico médico
(SHORTLIFE, 1974);

1981-1987: aumentou o interesse por |IA e os sistemas especialistas se popularizaram,
através do uso da linguagem Prolog adotada pelos japoneses. A primeira conferéncia

sobre redes neurais marcou o final do periodo;
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7. 1987-atual: a IA penetra nos mais diversos campos de aplicagao (uso em tomografia,
campos de petroleo e bases de dados inteligentes, I6gica nebulosa usada largamente
no controle inteligente, sistemas especialistas tornam-se uma tecnologia dominada,
bons resultados em problemas mal-definidos com sistemas usando hibridismo neural-

nebuloso).

Como se pode perceber, a IA como a conhecemos hoje € uma area do
conhecimento relativamente nova, com menos de 50 anos. Por isso, a definicdo do conceito
de IA ainda hoje € tema de discussdes apaixonadas por diversos autores. Assim, comegando
a anadlise pelo significado linguistico, segundo o dicionario “Novo Aurélio - Século XXI”
(FERREIRA, 1999), inteligéncia é:

“faculdade de aprender, apreender ou compreender; percepg¢do, apreensao,

intelecto, intelectualidade; qualidade ou capacidade de compreender e adaptar-se

facilmente; capacidade, penetragcdo, agudeza, perspicacia;, maneira de entender
ou interpretar; interpretagdo,; acordo, harmonia, entendimento reciproco; relagbes
de entendimentos secretos; conluio, maquinagdo, trama; destreza mental;
habilidade; capacidade de resolver situagcbes problematicas novas mediante

reestruturagdo dos dados perceptivos (psicologia); pessoa inteligente”.

Ainda no “Novo Aurélio”, define-se “artificial” como “Produzido pela arte ou pela
industria; ndo natural; que nédo é espontaneo; forgado, fingido; postico” (FERREIRA, 1999).
Entdo, em principio, a juncdo destas duas definicbes estara de acordo com Rich e Knight
(1994) apud Barreto (2001), p.4: “Inteligéncia artificial é o estudo de como fazer os

computadores realizarem coisas que, no momento, as pessoas fazem melhor”. Esta
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definicdo estd de acordo com Sage (1990) apud Haykin (2001), p.59: “O objetivo da
inteligéncia artificial (IA) é o desenvolvimento de paradigmas ou algoritmos que requeiram
maquinas para realizar tarefas cognitivas, para as quais 0os humanos séo atualmente
melhores”. Este ponto-de-vista é reforgado em Keller (1991):
“A meta principal da IA é a emulagdo através da maquina e o realce de todo e
qualquer comportamento humano que ainda nao tenha sido automatizado. O
padréo parece ser tal que, uma vez solucionado um problema de IA — consulta a
um banco de dados em linguagem natural, por exemplo — ele deixa de ser
considerado como um problema de IA. Entdo, o termo Inteligéncia Artificial na
realidade se refere a uma classe de problemas que o0s pesquisadores de IA
consideram passiveis de solugdo. Quando essas solugbes atingirem a maturidade
comercial, estaremos contando com essencialmente alguns truques novos para

adicionar a nossa cartola de magicas do processamento de dados”.

Entretanto, segundo Barreto (2001) adotar definicbes como as de Rich e Knight
(1994) sera:

“condenar a IA a nunca conseguir um sucesso, pois cada vez que for resolvido um

problema, ele deixa de ser do dominio da IA. Por incrivel que possa parecer, esta

atitude tem inumeros adeptos associando IA a construgdo de robés com

sentimentos, computadores que se apaixonam, etc. Apesar do apelo futuristico

deste tipo de artefatos, por razbes pragmaticas, esta definicdo é rejeitada’.

Alternativamente, Charniak e McDermott (1985) apud Barreto (2001), p.05,

sugerem uma definicdo alternativa: “/A é o estudo das faculdades mentais com o uso de
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modelos computacionais”. Segundo Barreto (2001), esta definicdo apresenta varias

qualidades:

e Nao apresenta recursividades;

e E desprovida de xenofobia humana que reserva aos humanos capacidades de
inteligéncia;

e E independente de tecnologias para implementar computadores e pode, portanto, ser
adotada com computadores digitais e com neurocomputadores (computadores que
utilizam o paradigma conexionista);

e Mostra suas relagdes com ciéncias afins: psicologia, ciéncia cognitiva, logica, fisiologia e
evolucdo para que se possa compreender como aparecem as faculdades mentais como

resultado da evolugdo da natureza.

Porém, definigdes como a proposta por Charniak € McDermott (1985) também sao
passiveis de criticas, pois diz Barreto (1995) apud Almeida (1999), p. 22: “ndo é possivel
fazer uma transicdo abrupta na consideracdo de coisas inteligentes e ndo-inteligentes”.
Também, segundo Almeida (1999): “pode-se perceber que uma definicdo do que é natural,
artificial, inteligente ou n&o, parece ser um conceito nebuloso (no sentido da Logica
Nebulosa)”. Keller (1991) é mais incisivo nas suas criticas:

‘A pesquisa da Inteligéncia Artificial é as vezes definida como uma procura por

modelos computacionais gerais da inteligéncia humana. Infelizmente, ninguém

realmente sabe o que é inteligéncia ou como estar certo de que alguém esta se
comportando inteligentemente. A definicdo e a medida deste conceito de dificil
compreenséo tém sido o assunto de incontaveis trabalhos através de séculos de

pensamento filosofico. Muitas pessoas tém criado verdadeiros inventarios
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psicolégicos na busca de medidas comparativas da inteligéncia. Outros ficam
satisfeitos com um acordo mais subjetivo de que alguma pessoa ou algum ato

representa evidéncias de inteligéncia’.

Segundo Barreto (2001), os limites nebulosos encontrados na definicdo do que
sejam seres inteligentes por oposicdo a nao-inteligentes, naturais e artificiais, apesar de
encerrarem frequentemente um carater pejorativo, sao inerentes ao comportamento
inteligente. Por isso, ele sugere uma posi¢cao pragmatica, que considera a flexibilidade como
uma das caracteristicas do comportamento inteligente. Assim:

“(...) o uso de IA sera associado a capacidade de resolver problemas. Imagina-se

que a medida que a dificuldade em resolver um problema cresce, necessita-se de

mais inteligéncia para resolvé-lo. Quando um problema, que exige um certo grau
de inteligéncia, é resolvido por um dispositivo artificial, tal como um computador,
diz-se que o computador possui este grau de inteligéncia. Sera entdo possivel, em

principio comparar dois dispositivos artificiais quanto a suas inteligéncias, e

mesmo, detectar a existéncia de varios tipos de inteligéncia dos computadores”.

Como se pode perceber, segundo os autores consultados existe uma certa

polémica sobre a definigdo exata de inteligéncia artificial, uma vez que ndo ha um

entendimento claro dos conceitos e dos objetivos envolvidos nesta area.
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Neste trabalho, sera adotada a definicao de inteligéncia artificial (I1A) presente no
dicionario “Novo Aurélio” (FERREIRA, 1999):

‘Ramo da ciéncia da computacdo dedicado a desenvolver equivalentes

computacionais de processos peculiares a cognicdo humana, como, por exemplo,

a producéo de inferéncias logicas, o aprendizado, a compreensao de linguagem

natural e o reconhecimento de padrées”.

Nesta tese ndo se esta procurando a medicdo ou definicdo exata do termo
“inteligéncia”, atendo-se apenas ao estudo do processo cognitivo de tomada de uma deciséao,
independente da ferramenta computacional utilizada. Assim, esta ultima definicido é mais

ampla, sendo também a que mais se aproxima dos objetivos deste trabalho.

78



3.1.2. Aplicacbes de IA

Inteligéncia Atrtificial (IA) € uma area de estudo que abrange diferentes campos da
ciéncia, incluindo loégica nebulosa (fuzzy logic), redes neurais artificiais e sistemas
especialistas (BLANCHARD et al. 2000). Os programas computacionais de |IA sdo bem

diferentes dos programas convencionais, conforme pode ser visto na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 — Caracteristicas da programagao convencional e da programacao em IA

(adaptado de RIBEIRO, 1987).

Programacéo Convencional Programacéo em Inteligéncia Artificial
1. Primariamente processamento numérico 1.Primariamente processamento simbdlico
2. Solugdes algoritmicas 2.Solugdes heuristicas (uso do “bom-senso”)
3. Estruturas de controle e de conhecimento | 3.Estrutura de controle separada do dominio de
integradas conhecimento
4. Dificil modificagado e atualizagéo 4.Facil modificacdo e atualizagao
5. S6 a resposta correta interessa 5.Algumas respostas erradas s&o toleradas
6. S6 a melhor solugao satisfaz 6.Respostas satisfatérias usualmente sdo aceitas

Pela Tabela 3.1 pode-se perceber que a IA sera mais adequada para problemas
cuja solugdo ndo possa ser obtida através do uso de algoritmos (RIBEIRO, 1987). Por isso a
IA tem sido muito util na resolugdo de alguns tipos especificos de problemas, dentre os
quais:

a) Processamento de linguagem natural: basicamente consiste na compreensdo de uma

sequéncia de simbolos sonoros (palavras) e a geragdo de uma sequéncia de resposta
(BARRETO 2001). Isso permitira interagir com maquinas em linguagem natural, ao invés
de linguagem computacional (RIBEIRO, 1987). Um dos primeiros problemas abordados
pela comunidade de IA foi a traducdo de linguas, mas este problema revelou-se complexo
e € hoje um dos grandes desafios a serem resolvidos plenamente. Entretanto apesar do
aparente insucesso na traducdo automatica, a IA contribuiu enormemente para uma

melhor compreensao da estrutura das linguagens naturais (BARRETO, 2001);
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b) Modelamento e processamento de sinais bioldgicos: a IA pode ser util nesta area, pois

permite imprecisdo, visto que muitos dos paréametros dos sistemas biolégicos nao
possuem valores numéricos exatos, podendo ser dificil medi-los e avalia-los utilizando
programas convencionais (BLANCHARD et al. 2000);

c) Base de dados inteligente (BARRETO, 2001): alguns métodos de |IA (Data Warehousing,

Data Mining) permitem organizar uma base de dados de maneira inteligente, isto &, de
modo que seja possivel deduzir novos fatos manipulando informagbes previamente
armazenadas. Isso ja é utilizado em telecomunicagbes, analise de crédito, marketing,
administracao e medicina;

d) Ensino: a IA pode ser implementada através dos sistemas de ICAL (/ntelligent Computer
Aided Learning), que podem apresentar-se na forma de tutoriais multimidia, incorporando
conceitos de IA (BARRETO, 2001). Um exemplo disto é encontrado em Almeida (1999).

e) Interpretacdo (BARRETO, 2001): consiste no processo de associar significado a um
conjunto de dados, ou seja, esta intimamente ligada ao reconhecimento de padrbes (por
exemplo: reconhecimento da assinatura em cheques, de caracteres escritos e de
impressdes digitais);

f) Diagnéstico e auxilio na tomada de decisdo: a |A pode ser usada em programas para

encontrar falhas em um sistema. O uso pioneiro foi na area do diagnoéstico médico que,
inicialmente, ndo teve uma boa receptividade da comunidade médica. Porém, hoje em dia
ja estd mais difundido, pois estes programas estdo mais confidveis e sdo apresentados

como ferramentas de apoio ao diagndéstico médico (BARRETO, 2001).

Especificamente, no caso do diagndstico e auxilio na tomada de decisdo, métodos

de IA também vém sendo utilizados em outras areas do conhecimento, como a engenharia
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financeira para modelar séries temporais e fazer previsdes econdmicas, como mostrado por

Refenes et al. (1997). Isso indica a viabilidade de sua utilizacdo em campos que requeiram

uma tomada de decisdo gerencial. Entdo, poder-se-ia tentar aplicar redes neurais artificiais

no processo de aquisicao de tecnologias na area hospitalar.

3.1.3. Abordagens em IA

E importante conhecer os tipos de abordagem em IA, pois, € o que diz Barreto

(2001): “dependendo da abordagem adotada, tanto o modo de manipular o conhecimento,

quanto como adquiri-lo, armazena-lo e emprega-lo diferem”. Assim em |A existem quatro

tipos de abordagem (BARRETO, 2001):

Inteligéncia Artificial Simbdlica (IAS): procura imitar, ao menos até certo ponto, o modo de

raciocinio usado por humanos na solugcdo de problemas. A ferramenta basica para
manipular conhecimento na IAS é a Ldgica (por isso diz-se que o conhecimento neste
paradigma € do tipo sequiencial), com suas regras de inferéncia inspiradas nos silogismos
enunciados ha mais de 2000 anos por Aristételes. Assim, a IAS deve ser usada quando o
problema é bem definido, ou seja, deve-se ter uma boa idéia de como ele seria resolvido
e 0 modo de achar uma solugéo deve ser bem explicito.

Inteligéncia Artificial Conexionista (IAC): possui um desempenho melhor que a IAS em

problemas mal-definidos, onde falta o conhecimento explicito de como realizar uma
tarefa. A ferramenta basica da IAC € o complexo formado por circuitos que se
assemelham as redes de neurdnios bioldgicos. Por isso diz-se que o conhecimento neste

tipo de paradigma esta distribuido.
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e Inteligéncia Artificial Evolutiva (IAE): os mecanismos s&o os mesmos encontrados na

evolugcado biologica, isto €, na selegao natural de individuos de uma populagdo, em
mutacdes, etc. E adequada para problemas bem definidos de sobrevivéncia de uma
espéecie em ambiente variavel, em outras palavras, pode ser encarada como um método
de otimizag&o com restricées variaveis e as vezes desconhecidas.

o Inteligéncia Artificial Hibrida (IAH): consiste na combinagdo de varias abordagens de IA

para resolver um problema.

Atualmente, a IAH é mais utilizada em IA, pois permite usufruir os pontos positivos
das outras abordagens, sem a necessidade de sofrer seus pontos negativos. Um exemplo de
IAH pode-se ver em Garcia (1992), que mostrou o desenvolvimento do PROVANES - um
sistema especialista de apoio a area de anestesiologia médica o qual utilizou métodos de
IAS, para fazer a interface com o usuario, e redes neurais artificiais (IAC) para processar os

dados referentes aos pacientes.
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3.2. Redes neurais artificiais (RNA)

Nesta seg&o serdo mostrados alguns conceitos basicos de RNA a saber:
e Neurdnio biolégico (3.2.1);
e Modelo de neurdnio artificial (3.2.2);
e Topologias de RNA (3.2.3);
e Aprendizagem de RNA (3.2.4);

e Técnicas para melhorar o desempenho de uma RNA (3.2.5).

3.2.1. Neurdnio biolbgico

Dizem Guyton e Hall (2002), no ser humano:

“O sistema nervoso € unico, pela vasta complexidade dos processos do
pensamento e das agdes de controle que pode exercer. Recebe, literalmente,
milhées de bits de informagdes a partir dos diferentes 6rgdos sensoriais, e ento,

integra todos eles para determinar as respostas a serem dadas pelo corpo’.

O nosso sistema nervoso € divido em sistema nervoso periférico e sistema nervoso
central (SNC), sendo este ultimo formado pelo cérebro e medula espinhal. Somente o cortex
cerebral (parte externa do cérebro) possui em torno de 50 bilhdes de neurbnios
(BLANCHARD, 2000). Para os diferentes tipos de neurbénios pode haver desde algumas
centenas até 200.000 conexdes sinapticas (GUYTON; HALL, 2002). Na Figura 3.1 é

mostrado um esquema de neurdnio bioldgico.
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Figura 3.1 — Neurdnio biologico: (a) esquema mostrando as partes principais; (b)

representacéo simbdlica (adaptado de GUYTON; HALL, 2002; e BLANCHARD, 2000).

O neurdnio é basicamente composto pelo axdnio e pelo corpo celular, onde estao
localizados o nucleo e os dendritos, que fazem a conexao com os terminais pré-sinapticos de
outros neurdnios. Entre as caracteristicas do axénio temos (BLANCHARD, 2000):

e varia de mm (cérebro) a 1m (medula espinhal até o pé);
e possui multiplos terminais pré-sinapticos que contém neurotransmissores para efetuar as
ligacbes com os dendritos de outros neurénios;

e nos de Ranvier (“gaps” que aceleram a condugao nervosa).

As informagdes sao transmitidas pelo sistema nervoso central, sobretudo na forma
de “impulsos nervosos”, através de uma sucessao de neurdnios. Cada impulso pode ser: (1)
bloqueado na sua transmiss&do de um neurdnio para o proximo; (2) alterado de um impulso

unico para impulsos repetitivos; ou (3) integrado com impulsos a partir de outros neurdnios,
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para causar padrdes altamente intrincados de impulsos em neurénios sucessivos (GUYTON;

HALL, 2002).

Nos neurdnios biolégicos ha dois tipos de sinapses (GUYTON; HALL, 2002):

Sinapses quimicas: sédo utilizadas para transmissado de sinais no SNC do ser humano.

Acontece quando um neurbnio secreta uma substancia quimica chamada de
neurotransmissor (acetilcolina, noreprinefrina, histamina, entre outras 40 substancias) na
sinapse, e essa substancia atua sobre proteinas receptoras na membrana do neurdnio
seguinte, servindo para excita-lo ou inibi-lo. As sinapses quimicas sempre transmitem os
sinais em dire¢do unica, o que permite que estes sejam dirigidos com objetivos
especificos para areas discretas e altamente focalizadas, permitindo ao sistema nervoso
desempenhar diversas fungdes (sensagao, controle motor, memdria entre outras)
simultaneamente.

Sinapses elétricas: consistem em canais abertos diretos de liquido que conduzem a

eletricidade de uma célula para a préxima. E por meio destes canais abertos que os
potenciais de agdo sao transmitidos na musculatura lisa das visceras e na musculatura
cardiaca. Usualmente podem transmitir sinais em qualquer direcao.

No neurdnio, os sinais provenientes dos dendritos s&o integrados no corpo celular

ou soma, para em seguida serem transmitidos pelo axdnio para os terminais pré-sinapticos.

A quantidade de proteinas receptoras e/ou de canais abertos presentes nestes terminais ira

facilitar, ou até mesmo inibir, a transmissdo dos impulsos nervosos entre 0os neurdnios. Os

neurbnios podem estar interigados em circuitos convergentes, divergentes e com

realimentacdo (BLANCHARD, 2000). A velocidade de condug¢ado nas fibras nervosas pode

variar de 0,5 a 120 m/s, dependendo da quantidade de mielina presente nos axénios

(GUYTON; HALL, 2002).
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3.2.2. Modelo de neurdbnio attificial

Em redes neurais artificiais (RNA), assim como nas redes neurais biologicas, o
componente basico é o neurdnio. Um modelo geral de neurdnio utilizado em RNA é mostrado

na Figura 3.2.

1
Ly

Bias = +1

Entradas <

et e s el e e
Pesos Jungao Funcio Saida
sinapticos aditiva de ativacio
W=[wy w, W, .. Wp,]=vyetorde pesossinapticos

X=[ xp x4 Xg = Xp ]T =[ +1 x4 Xo ot Xp ]T=veml de entradas
n

v=W-X = Z Wj i saida da jungao aditiva
j=10

Figura 3.2 — Grafo arquitetural de um neurdnio artificial (adaptado de HAYKIN, 2001).

Na Figura 3.2 podem-se identificar trés elementos basicos do modelo neuronal
(HAYKIN, 2001):

1. um conjunto de “” sinapses ou elos de conex&o, onde o sinal de entrada (também

chamado de “excitagdo” por BARRETO, 2001) “X;” da sinapse “j" sera multiplicado pelo
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peso sinaptico “Wj”, que ira representar a facilidade de transmiss&o do sinal proveniente
de “X;“ através da sinapse j;

“

2. um somador ou jungao aditiva “v’ (também chamada de “confluéncia” por BARRETO,
2001, e de “potencial de ativagao” por HAYKIN, 2001) que ira obter a combinagéao linear
das entradas, ou seja, vai somar os sinais de entrada ponderados pelas respectivas
sinapses do neurdnio;

3. uma fungao de ativacéo (ou funcéo restritiva) para restringir a amplitude de saida de um

neurdénio a um valor finito.

O neurbnio artificial possui também um sinal de polarizagdo (bias) aplicado
externamente, representado por “b” ou “Wy”, que tem o efeito de aumentar ou diminuir a

entrada liquida da fungao de ativagao (HAYKIN, 2001).

Matematicamente, a saida do somador, ou potencial de ativacéo, sera calculada

pela Equacédo 3.1 (HAYKIN, 2001).
n
v=>x,w, (3.1)
j=0

Ja a funcado de ativacdo geralmente € nao-linear, podendo ser abrupta (do tipo
degrau), linear por partes ou do tipo sigmoide (tangente hiperbdlica ou funcao logistica), com

formatos semelhantes aos mostrados na Figura 3.3.
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(c) (d)
Figura 3.3 — Fungdes de ativacdo nao-lineares mais utilizadas em neurdnios de uma
RNA: (a) degrau; (b) degraus superpostos; (c) linear por partes; (d) sigmdide (adaptado de

HAYKIN, 2001 e BARRETO, 2001).

Existem alguns tipos de neurénios artificiais (BARRETO, 2001):

e Neurdnio estatico: quando os valores do potencial de ativacdo e da saida se referem ao

mesmo instante das entradas;

e Neurbdnio linear: quando o potencial e a funcao de ativagao sao lineares;

o Neurdnio nao-estacionario: quando o potencial e/ou a fungao de ativacdo sdo também

funcdes do tempo;

e Neurdnio dindmico: quando, para o calculo do potencial de ativagcdo em um determinado

instante, € necessario o conhecimento do potencial de ativagdo em um instante anterior.
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3.2.3. Topologias de RNA

A arquitetura, ou topologia, de uma rede neural vai depender do algoritmo de
aprendizagem utilizado para treina-la. Em geral, podem-se identificar duas classes
fundamentais de arquiteturas de rede (HAYKIN, 2001; BARRETO, 2001):

a) Redes diretas, aciclicas ou alimentadas adiante (feedforward): sao RNA cujo grafo néo

possui ciclos e cujos neurdnios estao organizados em camadas (Figuras 3.4 e 3.5). A RNA
direta é composta por uma camada de neurdnios de entrada (também conhecidos por “nés
de fonte”, visto que neles nao é realizado qualquer tipo de computagédo) e uma camada de
neurdnios de saida. A RNA direta ndo necessariamente possui camadas intermediarias,
as quais também sao conhecidas como camadas escondidas ou ocultas (hidden layers).
Entretanto, o uso de camadas escondidas permite a extracdo de estatisticas de ordem
elevada e a aproximacao da RNA por uma funcéo nao-linear. Normalmente, para este tipo

de redes utiliza-se o algoritmo de treinamento de retropropagacéao (back-propagation).

Camada de Camada Camada de
entrada intermediaria saida

Figura 3.4 — RNA direta com trés camadas, tendo: quatro neurénios na camada de entrada;

trés neurdnios na camada intermediaria; e dois neurénios na camada de saida.
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Camada de Camadas Camada de
entrada intermediarias saida

Figura 3.5 — RNA direta com quatro camadas, tendo: quatro neurénios na camada de

entrada; trés neurdnios na primeira camada intermediaria; um neurdnio na segunda camada
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intermediaria; e dois neurbnios na camada de saida.

Para efeito de simplificacdo, diz-se que a RNA mostrada na Figura 3.5 consiste
numa rede 4-3-1-2 que significara uma RNA direta com quatro camadas, tendo: quatro
neurdnios na camada de entrada; trés neurdnios na primeira camada intermediaria; um
neurénio na segunda camada intermediaria; e dois neurbnios na camada de saida.
Também pode-se dizer que essa RNA é uma rede totalmente conectada, pois os
neurbnios de uma camada da rede estdo conectados a todos os neurdnios da camada
seguinte. Quando estiver faltando alguma conex&o, diz-se que a rede é parcialmente

conectada.



b) Redes com ciclos (retroacéo, realimentacdo ou feedback): correspondem a uma grande

familia de RNA cujo grafo possui pelo menos um ciclo. Quando sao compostas por
neurénios dindmicos com retardo sdo chamadas de redes recorrentes (Figura 3.6). Um
paradigma mais recente e pouco explorado € o das redes bidirecionais, que consistem
em redes com ciclos que utilizam neurbnios dindmicos, as quais também sio conhecidas
por redes simétricas ou BAM (Bidirectional Associative Memories) quando a matriz de

conectividade da rede é simétrica.

Saidas

Operadores de
atraso unitario

Entradas

Figura 3.6 — RNA recorrente com neurdnios ocultos (adaptado de HAYKIN, 2001).

3.2.4. Aprendizagem de RNA

Segundo Von Zuben (2003), os problemas que normalmente sao tratados com
sucesso através do emprego de redes neurais artificiais, sdo aqueles relacionados a analise
multivariada de dados. Por isso, o aprendizado de uma rede neural artificial consiste em

definir os valores mais adequados de suas conexdes sinapticas, as quais deverao
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representar algum tipo de conhecimento (BARRETO, 2001). J& conhecimento, segundo
Fischler e Firschein (1987) apud Haykin (2001), p. 49, pode ser definido como:
‘informagcdo armazenada ou modelos utilizados por uma pessoa ou maquina para

interpretar, prever e responder apropriadamente ao mundo exterior”.

Segundo Haykin (2001), as principais caracteristicas da representagao do
conhecimento sao:
e que informacao € realmente tornada explicita?

e como a informacao € codificada para uso subsequente?

Assim, uma maquina inteligente como a RNA, além de uma boa representagao
do conhecimento necessario para resolver um determinado problema, devera fazer um bom
processamento deste conhecimento para alcancar uma solucao 6tima.

Para adquirir o conhecimento do mundo (ambiente) onde a RNA vai operar sera

preciso trabalhar com dois tipos de informacao (HAYKIN, 2001):

(1) informacao previa, ou seja, os fatos ja conhecidos sobre o estado do ambiente;

(2) observacbes (medidas) do mundo, obtidas através de sondagens do ambiente

onde a RNA deve operar. Normalmente, essas observagbes sao inerentemente

ruidosas devido a erros nas sondagens e no sistema.

A partir das observagdes feitas, sao retirados os exemplos utilizados para treinar a
RNA. Esses exemplos sdo organizados em pares de entrada-saida (sinal de entrada com a
sua correspondente resposta desejada), que sao associados em um conjunto de dados de

treinamento (HAYKIN, 2001).
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Em seguida, o conjunto de dados de treinamento é subdividido em dois
subconjuntos (HAYKIN, 2001; BARRETO, 2001):

e amostra de treinamento: conjunto de exemplos utilizados para fazer a aprendizagem da

RNA, que consiste em aplicar algum tipo de algoritmo de aprendizagem para definir os
valores finais dos pesos sinapticos que otimizem a resposta da RNA;

e amostra de teste: conjunto de exemplos — diferentes daqueles utilizados para fazer a

aprendizagem — que servem para testar a RNA, ou seja, a amostra de teste permite
verificar a capacidade de generalizagao da RNA.

A aplicagdo do algoritmo de aprendizagem podera ser sequencial ou por lote. No
treinamento sequencial, a correcdo dos pesos sinapticos € aplicada toda vez que é
apresentado um exemplo a RNA. Ja no treinamento por lote esta correcdo somente sera feita
ap6s a apresentacdo completa de uma época, que consiste em todos os exemplos da
amostra de treinamento.

Existem diversos tipos de algoritmos de aprendizagem de RNA que deverdo ser
utilizados de acordo com o objetivo pretendido e com a natureza do problema enfrentado.
Podem-se dividir estes algoritmos em duas categorias basicas (HAYKIN, 2001):

e aprendizagem supervisionada (com professor): o aprendizado acontece sob a tutela de

alguém (professor), cujo conhecimento é representado por um conjunto de exemplos de
entrada-saida, que serao utilizados para treinar a RNA. O objetivo da aprendizagem sera
minimizar o erro entre a resposta desejada e a resposta real da RNA. Normalmente, esta
abordagem é utilizada para classificagao de padrbes e aproximacgéao de fungodes.

e aprendizagem sem professor: ndo ha um professor para supervisionar o processo de

aprendizagem, vale dizer, ndo ha exemplos rotulados da funcdo a ser aprendida pela

rede. A subdivisdo mais conhecida deste paradigma é a familia de métodos de
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aprendizagem nao-supervisionada ou auto-organizada, onde o objetivo é descobrir
padrdes significativos ou caracteristicas nos dados de entrada, sem a necessidade de um
professor externo ou um critico para supervisionar o processo de aprendizado. Para isto,
podem-se utilizar algoritmos de aprendizagem competitiva, que se baseiam na estratégia
“o vencedor leva tudo”, onde o neurénio com a maior entrada total “ganha” a competicao
e se torna ligado; desligando-se, assim, os demais neurdnios;

Dentre os algoritmos de aprendizagem supervisionada podem-se destacar

alguns (BARRETO, 2001; HAYKIN, 2001):

a)
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Aprendizado Hebbiano: algoritmo inspirado na Lei de Hebb de aprendizado biolégico.

Basicamente consiste em durante o treinamento, aplicar aos pesos sinapticos da RNA, a

correcao mostrada na Equacéao 3.2.

J

Onde:

Wy = intensidade da conexao entre os neurdniosi e j

Awij = acréscimo da intensidade da conex&o entre os neurbnios i e j
1] = taxa de aprendizado (parametro que define a intensidade da correcao)

X; = excitagdo (entrada) do neurdnio i

0, = saida do neur6nio j

O uso da Lei de Hebb, como mostrado na Equacgao 3.2, possui uma certa plausibilidade
bioldgica, pois, para alterar o valor de uma conexao sinaptica s&do utilizadas apenas
informagdes da mesma sinapse. Entretanto, apresenta alguns inconvenientes, como
levar a conexdo sinaptica a saturagcdo (perda da seletividade impedindo o
armazenamento de qualquer informacéo) quando for repetido o mesmo sinal de entrada

varias vezes;



b) Regra Delta: € um aperfeicoamento da aprendizagem hebbiana que leva em conta a
diferenca, ou erro, entre a resposta desejada e a saida da RNA. Assim, durante o

treinamento, é aplicada a seguinte corregéo aos pesos sinapticos da RNA:

Aw, =n-e,-x,=1-(d,-0,)-x, (3.3)
Onde:

Wy, = intensidade da conexao entre os neurdniosi e j
Awl.j = acréscimo da intensidade da conex&o entre os neurbnios i e j

1] = taxa de aprendizado (parametro que define a intensidade da corregao)

X; = excitagdo (entrada) do neurdnio i

€, = erro na saida do neur6nio |

dj = resposta desejada do neurénio j

0; = saida do neur6nio | fornecida pela RNA

A regra delta também é biologicamente plausivel, por usar apenas informacgéo local da
sinapse para o aprendizado. Além disso, ela € util quando se deseja minimizar o erro
meédio quadratico durante o treinamento de uma RNA. Entretanto, o uso da regra delta é
limitado a RNA com duas camadas de neurbnios (uma camada de entrada e uma
camada de saida). Quando a regra delta é aplicada a neurbnios lineares, pode ser
chamada de algoritmo do minimo quadrado médio, ou LMS (Least Mean Squares),

pois a sua utilizagcdo minimizara a fungao custo mostrada na Equacéao 3.4.

(ej)2 _ (d, _0_/)2 (3.4)

EQMF, =
OME, 2 2

Onde:

EQMF} = funcgéo custo = erro médio quadratico na saida do neurdnio j
€, = erro na saida do neur6nio |
dj = resposta desejada do neurdnio j

0; = saida do neur6nio | fornecida pela RNA
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c)
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Retropropagacao (RP): também conhecida como BP (Back-propagation), é considerada

uma generalizagao da regra delta para redes diretas com mais de duas camadas, ou seja,
que possuem pelo menos uma camada escondida. Para isso, na corregao dos pesos
sinapticos sdo levados em conta os gradientes locais da rede, como pode ser visto na

Equacao 3.5.

w;(n+1) =w,(n)+oa-[w,(n)—w,(n=1)]+n-6,(n)-x,(n) (3.5)
Onde:

w; (1) = intensidade da conex&o entre os neurdnios i e j na iterag&o n

& = coeficiente de momento (ou inércia) da RNA
1 = taxa de aprendizado (parametro que define a intensidade da corre¢ao)

0,(n)= gradiente local do neurénio j na iteragéo n

X; (n) = excitacdo (entrada) do neurdnio i na iteragéo n

O calculo dos gradientes locais dependera da localizagdo do neurdénio na RNA. Se o

neurdnio estiver na camada de saida, o gradiente é calculado através da Equacao 3.6.

5. (n)=e;(n)-9,(v;(m)=[d;(n)—0,(M]-¢,(v,(n)) (3.6)
Onde:

0,(n)= gradiente local do neurénio j da camada de saida na iteragao n
e; (n) = erro na saida do neurdnio j na iteragdo n

d]. (n) = resposta desejada do neurénio j na iteracdo n

0, (n) = saida do neurdnio j fornecida pela RNA na iteragao n

(D;- = derivada da fungao de ativagado do neurdnio j

v; (n) = potencial de ativagao do neurdnio j na iteragéo n

No caso de neurdnios das camadas ocultas, o gradiente local podera ser encontrado

através da Equacao 3.7.



8 ()=, (vi(m): D [8 () wi(m)] (37)
Onde:

0 (n) = gradiente local do neurénio j da camada oculta ¢ na iterag&o n

1 . a s . N . ~
5,f+ (n) = gradiente local do neurénio k da camada seguinte @ camada oculta ¢ na iteragao n

+1 . . ~ U A
w,‘;j (n) = intensidade da conexdo entre o neurdnio j da camada oculta ¢ e o neurénio k da camada

seguinte na iteragao n

(D;- = derivada da fungao de ativagado do neurdnio j

vj‘f (n) = potencial de ativagdo do neurénio j da camada oculta ¢ na iteraco n

Como pode ser visto nas Equagdes 3.5, 3.6 e 3.7, devido ao uso de gradientes, o
algoritmo RP ¢é aplicavel a redes com neurbnios cuja funcdo de ativagdo seja

diferenciavel.

Na literatura foram encontrados outros tipos de algoritmos de treinamento
supervisionado, que basicamente, consistem em variacdes para melhorar o desempenho do
algoritmo RP e do LMS através de mudancgas nos valores dos coeficientes de momento e de
aprendizagem durante o treinamento da RNA.

Durante as fases de treinamento e de teste da RNA é necessario estabelecer
algum critério de parada. Geralmente o critério mais utilizado € a minimizagdo do erro
quadratico médio entre a resposta fornecida pela RNA e a resposta desejada, o qual consiste
na aplicacdo da Equacdo 3.4 aos neurbnios da camada de saida da RNA. Entretanto,
segundo Barreto (2001), isto ndo passa de uma conjectura, ou seja, ndo ha comprovacgao de

que este seja o melhor critério para dizer se uma RNA realmente aprendeu alguma coisa.
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3.2.5. Técnicas para melhorar o desempenho de uma RNA

Um dos grandes desafios, durante a aprendizagem de uma RNA, é evitar o
treinamento excessivo das amostras, pois isso levara a RNA a perder a capacidade de

generalizagao. Isso pode ser melhor visualizado na Figura 3.7.

Em outras palavras, o treinamento excessivo podera diminuir o erro quadratico das
amostras de treinamento, mas por outro lado ira aumentar o erro quadratico em relacdo as
amostras de teste. Com isso, as respostas fornecidas pela RNA ndo serdo confiaveis para

amostras que se situem fora do conjunto de treinamento.

Saidas
Saidas

Entrad;as Entracias
(a) (b)
@® Amostras de Treinamento
(O Amostras de Teste

=== Resposta da Rede Neural

Figura 3.7 — Comparagao de desempenho para dados de treinamento e teste, de modo a
medir a capacidade de generalizagao dos mapeamentos produzidos: (a) treinamento
excessivo com consequente perda de generalizagao; (b) treinamento adequado com

generalizagao boa (modificado de VON ZUBEN, 2003).
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Normalmente, para evitar a perda de generalizagdo durante o treinamento de uma

RNA, costuma-se utilizar a validagdo cruzada, que consiste em dividir o conjunto total de

amostras em amostra de teste e amostra de treinamento, a qual sera composta por duas

particbes: uma maior, chamada de amostra de estimagao, na qual é aplicado o algoritmo de

treinamento da RNA; e uma menor, chamada de amostra de validagcdo, a qual serve para

estabelecer o ponto de parada antecipada’ (HAYKIN, 2001). Nesse caso, a capacidade de

generalizagado da RNA sera dada pelo erro quadratico da amostra de teste. Um exemplo de

curvas de treinamento e de teste de uma RNA, em cujo treinamento foi utilizada validagao

cruzada, € mostrado na Figura 3.8.

Amostra de Estimacgao
Amostra de Validagao

Amostra de Teste

Erro Quadratico Médio

0 Ponto de
parada
antecipada

Numero de Epocas

v

Figura 3.8 — Exemplo de curvas de treinamento e de teste de uma RNA em cujo treinamento

foi utilizada validagao cruzada (adaptado de HAYKIN, 2001 e LIMA, 2004).

' Momento em que o treinamento deve ser interrompido, ou seja, em que os pesos sinapticos da RNA serao

armazenados como resultado final do treinamento.
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Nos ultimos anos, tém surgido diversas técnicas para melhorar a capacidade de
generalizagdo das redes neurais artificiais. Normalmente, estas técnicas consistem na
combinagdo e/ou associagao das respostas (conhecida como “comité de maquinas” ou
‘maquinas de comité” — proveniente do inglés “comittee machine”) de diversas RNA — as
quais foram previamente treinadas com os algoritmos tradicionais citados anteriormente
(LMS, BP entre outros) — de maneira que o resultado final seja melhor que aquele obtido ao
ser utilizada apenas uma RNA isoladamente.

Uma abordagem bastante popular para implementar o comité de maquinas é a

abordagem ensemble, que basicamente consiste em combinar as respostas de diversas

redes neurais treinadas com os mesmos conjuntos de dados (LIMA, 2004). Nos problemas
de regressao, € utilizada a média simples, ou ponderada, das diversas respostas (neste caso
diz-se que a resposta € a “média de ensemble”). Quando as redes neurais sao utilizadas
para classificagao de padrdes, a resposta final é obtida através de votagao entre as diversas

redes participantes do ensemble.

Existem trés vantagens na utilizacdo de um ensemble (DIETTERICH, 2000 apud

LIMA, 2004, p.15-16):
e estatistica: o uso de um ensemble ira diminuir a probabilidade de erro final, pois estara
sendo coberto um espag¢o maior de hipoteses dentro das possiveis solugbes para o

problema (Figura 3.9.a);

e computacional: ao usar o ensemble, a combinagdo das respostas das RNA, cujas
solugdes levam a 6timos locais, podera apontar para a solugao de 6timo global (Figura

3.9.b);
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e representacional: as diversas RNA que compdéem o ensemble tém uma maior

capacidade de representar um espacgo de hipoteses H, se comparado com a utilizagao
de apenas uma RNA. Isso permite mais flexibilidade para uma melhor aproximagéao do
6timo global, mesmo que ele esteja situado fora do espaco de hipoteses H (Figura

3.9.c).

Como exemplo da utilizacdo de médias de ensemble podem-se citar os métodos
bagging (BREIMAN, 1994), arcing (BREIMAN, 1996) e boosting (MEIR; RATSCH, 2003).

O bagging (do inglés “Bootstrap Aggregating”) foi desenvolvido por Leo Breiman
da Universidade da Califérnia (EUA) e consiste na obtengdo de uma resposta através da
média de ensemble de diversas redes neurais cujos conjuntos de treinamento foram obtidos
a partir da técnica bootstrap (BREIMAN, 1994). O bootstrap consiste na obtencao de
estatisticas diversas (como a média, variancia ou desvio-padrao) através da aplicacdo dos
métodos estatisticos tradicionais, de inferéncia e estimacéao, a diversos conjuntos de dados,
obtidos a partir de um unico conjunto original mediante sorteio com reposi¢ao das amostras
(EFRON; TIBSHIRANI, 1993). A vantagem de utilizar o bootstrap € que nao é necessario
saber alguma informacéao a priori sobre o tipo de distribuicdo a que as amostras pertencem.
A desvantagem inicial do bootstrap, que era a necessidade de manipulagdo de uma grande
quantidade de dados, atualmente pode ser minimizada devido a grande capacidade de

processamento dos computadores pessoais modernos.
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(c)

D Espaco de Hipoteses H de possiveis solugbes das RNA
O Solugdo de uma RNA isolada que atingiu um 6timo local
. Solugao 6tima global desejada
e o o ¢ o Fronteira do espago das RNA cujas solugdes apresentam bom desempenho

- == =p Trajetdria do treinamento da RNA até a solucéo 6tima local

Figura 3.9 — Trés razdes fundamentais para o emprego de um ensemble: (a) estatistica; (b)

computacional; (c) representacional (modificado de LIMA, 2004).

Em Lima (2004) pode-se encontrar um resumo para orientar a aplicagdo da técnica
bagging para um conjunto original de dados com N amostras, que irdo gerar M réplicas

bootstrap:

a) Sejam {P(1),...,P(N)} as probabilidades definidas para cada uma das N amostras de treinamento;
b) Tome inicialmente P(i) = 1/N, i=1,...,N;
c) Paraj=1,..,Mfaca:
1.  Gere um conjunto de treinamento contendo N amostras, utilizando as probabilidades {P(1),...,P(N)} e
realizando amostragem com reposicao;
2. Realize o treinamento do j-ésimo componente a ser agregado;

d) Fim.

Breiman (1994) sugere que, para os casos de regressao, 25 ¢ um valor razoavel
para o numero de réplicas bootstrap, pois verificou ndo haver melhorias nos resultados

(apenas gasto de recursos computacionais) com valores superiores deste parametro.
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As técnicas arcing (acrénimo de “Adaptative Resampling and Combining’, ou
combinagao e reamostragem adaptativa) e boosting (proveniente do inglés “boost”, que quer
dizer reforgar) sdo adaptagdes do bagging, com apenas algumas diferencas:

e Na técnica arcing, ndo havera sempre a mesma probabilidade (P = 1/N) para cada
uma das N amostras de um conjunto de treinamento, pois esta probabilidade ira
aumentar para aquelas amostras que apresentaram maior erro absoluto em relagcéo a
resposta da rede neural treinada com a réplica bootstrap anterior (BREIMAN, 1996);

e Na técnica boosting, a resposta final sera dada por uma média ponderada de
ensemble entre as RNA treinadas com as réplicas bootstrap, de tal modo que os
maiores pesos serdo atribuidos as RNA que apresentem o menor erro absoluto em

relagdo as amostras de teste (MEIR; RATSCH, 2003).

Como se pode perceber o objetivo do arcing e do boosting € melhorar ainda mais o

desempenho do bagging, através do aumento da énfase de treinamento nas amostras mais

problematicas, ou seja, cuja inclusdo no modelamento final seja mais dificil.
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3.3. Redes neurais artificiais e a aquisicao de equipamentos

médicos:

Segundo Michael Tomasello do Instituto Max Planck para Antropologia
Evolucionaria em Leipizig - Alemanha, os seres humanos s&o capazes de combinar seus
recursos cognitivos de maneiras diferentes das de outras espécies animais, podendo
aprender fatos novos nado sé com as proprias experiéncias, mas também com as vivéncias
alheias (TOMASELLO, 2003). Isso ¢ possivel devido aos trés tipos basicos de aprendizagem
cultural: aprendizagem por imitagdo; aprendizagem por instrucdo e aprendizagem por
colaboragdo (TOMASELLO et al., 1993 apud TOMASELLO, 2003, p.6-7).

Por isso, seria particularmente util, a implementagdo de ferramentas computacionais
que pudessem representar e passar adiante experiéncias prévias de outros seres humanos,
dispensando assim, ou pelo menos minimizando, a necessidade de que alguém tenha de
repetir todas as experiéncias (sucessos e fracassos) de outros para adquirir conhecimentos
similares.

Nesse contexto, a utilizagdo de redes neurais artificiais € uma alternativa viavel para
fazer a representagdo computacional do conhecimento humano. Isso vai ao encontro da
opinido do psicologo e cientista cognitivo do MIT (Massachusets Institute of Technology nos
EUA) Steven Pinker (PINKER, 2004, p.124):

“E a estruturacdo de redes (neurais) em programas para manipular simbolos que

explica boa parte da inteligéncia humana. Em particular, a manipulagdo de

simbolos fundamenta a linguagem humana e as partes do raciocinio que interagem

comela.”
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Especificamente, sobre o assunto “ferramentas computacionais para aquisicao de
equipamentos médicos no Brasil”, foram encontrados alguns trabalhos na literatura:

e em dissertagdo de mestrado da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
Vergara (1999) desenvolveu um software de apoio na aquisicdo de equipamentos
médicos chamado de S3ET, o qual foi composto por um banco de dados e de um
modulo especialista desenvolvido com o uso de um Shell (o ExSinta, que foi criado na
Universidade Federal do Ceara - UFC);

e em tese de doutorado na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Muller Jr.
(2000) desenvolveu um sistema de apoio ao planejamento de servigos hospitalares e
especificagcao de equipamentos médicos, chamado de SAPSAS, que foi elaborado em
linguagem Delphi;

e em monografia de conclusdo de curso de graduagdao na Universidade Estadual de
Londrina (UEL), Silva Jr. (2004) desenvolveu um software para especificagao técnica

de equipamentos médicos (chamado de SOLICITMED), que foi escrito na linguagem

C++.

Todos esses trabalhos basearam-se em ferramentas computacionais. Neles o usuario
tinha que fornecer (ou escolher a partir de menus com informagdes previamente
incorporadas aos programas) as especificagdes do equipamento médico desejado. Assim,
estes trabalhos sao de extrema valia para usuarios experientes, que conhecem bem a area
de tecnologias médico-hospitalares. Entretanto, o0 mesmo nao se aplicara a usuarios com
pouca experiéncia, os quais necessitariam de informagdes mais trabalhadas (de preferéncia

obtidas através de consultas a especialistas mais experientes na area de engenharia clinica).
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Como visto no capitulo 2, uma boa parte das instituicdes de saude brasileiras
(principalmente as de pequeno e médio porte) nao realiza um adequado gerenciamento do
seu parque tecnoldgico instalado, devido a impossibilidade financeira de arcar com os custos
de manutencdo e operacao dos equipamentos médicos muitas vezes mal-especificados. Isso
indica auséncia de profissionais habilitados para lidar com estas questdes, provavelmente
devido a problemas como dificuldades financeiras, burocracia, e até a falta de visdo dos
administradores hospitalares, para contratar profissionais experientes.

Nesse contexto, o desenvolvimento de ferramentas computacionais de apoio a
aquisicao de equipamentos médicos, que possam também representar o conhecimento de
profissionais experientes, representaria um avango em relacdo aos softwares de apoio
descritos anteriormente. Logo, a utilizagdo de modelos computacionais conexionistas (ou
seja, baseados em redes neurais artificiais) se mostra como uma alternativa promissora para
representar o conhecimento de profissionais experientes em aquisicdo de equipamentos
médicos, pois:

e a avaliagcdo de propostas para aquisicdo de equipamentos médicos pode ser
caracterizada como um problema de classificagao de padrdes (separagao das propostas
em categorias, tais como: 6tima, boa, regular, ruim);

e a avaliacido de propostas para aquisicdo de equipamentos médicos € uma atividade
humana que consistem em um processo de tomada de decisoes;

e as redes neurais artificiais sao ferramentas muito utilizadas na classificacdo de padrdes e

na emulacdo de atividades humanasz;

? Obtencado de modelos para a atuacdo do ser humano, a partir de amostras de entrada-saida contendo no vetor
de entrada um conjunto de informagdes recebidas e no vetor de saida as respectivas agdes tomadas pelo ser
humano com base nas informacdes recebidas (VON ZUBEN, 2003).
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e a aprendizagem das redes neurais pode ser feita através de exemplos, que podem ser
construidos através da normalizagdo de dados provenientes de planilhas de avaliagao de

propostas para aquisicao de equipamentos médicos.

Por isso, neste trabalho de tese, € proposto um estudo para verificar a possibilidade
de representacao efetiva do conhecimento de especialistas em engenharia clinica sobre o
tépico “aquisicdo de equipamentos médicos”, através de redes neurais artificiais, para

complementar com uma contribui¢do inédita os trabalhos ja desenvolvidos nesta area.
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4. Metodologia

Em trabalho anterior (RAMIREZ et al., 2001), foi apresentada uma planilha para
avaliacdo de propostas de fornecimento de bombas infusoras durante uma licitagdo (vide
parte desta planilha na Figura 2.21 do capitulo 2). Nessa planilha, todos os itens da
especificagdo foram agrupados nos fatores custo, desempenho e ergonomia, que receberam
arbitrariamente os pesos 4, 4 e 2 para o calculo da nota final. Este trabalho mostrou a
necessidade de estabelecer os valores reais dos pesos para cada um dos fatores, pois isto
afetaria significativamente o resultado da avaliagdo. Assim, foi feita uma pesquisa com
diversos profissionais brasileiros, que resultou nos trabalhos mostrados nos Apéndices A, B e
C desta tese:

e Ramirez et al. (2003): € mostrado um estudo-piloto, onde sao treinadas diversas redes

neurais artificiais com as respostas (N = 60 exemplos) de trés engenheiros clinicos
brasileiros, que tinham atribuido notas finais a uma planilha com propostas ficticias de
aquisicao de equipamentos;

e Ramirez et al. (2004): as redes neurais artificiais obtidas no estudo-piloto sdo treinadas

novamente, mas desta vez utilizando-se as respostas de uma consulta mais ampla (N =
220 exemplos) feita com 15 engenheiros clinicos de diversas regides do pais;

e Ramirez; Calil (2004): as mesmas redes neurais obtidas em Ramirez et al. (2004) séo

treinadas de novo com as respostas (N = 280 exemplos) de 23 gestores hospitalares do
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Estado do Parana, e suas respostas sdo comparadas com as respostas dos engenheiros
clinicos do estudo anterior.
A planilha utilizada para realizar os trabalhos dos Apéndices A, B e C é mostrada

no Apéndice D.

Apds esses trabalhos, chegou-se as seguintes conclusoes:

e apesar de algumas flutuagdes nas notas finais, verificou-se que a maneira de pensar
(refletida nas correlagdes das respostas) € semelhante em especialistas do mesmo grupo
e com formagao semelhante (no caso especifico dos engenheiros clinicos), mas pode
variar ligeiramente dependendo da formagao e experiéncia dos especialistas pesquisados
(aparecimento de ruido um pouco maior entre as respostas dos especialistas do grupo de
gestores de saude, que possuia profissionais com perfis mais diversificados);

e a aproximagado da funcédo “nota final” por uma funcdo linear (média ponderada) nao
introduz um erro significativo, que possa alterar a tomada de decisdo dos grupos de
especialistas estudados;

o foi notdria a variacdao do perfil dos profissionais envolvidos, principalmente quando
comparada a diferenca de énfase que cada grupo deu aos fatores custo, desempenho e
ergonomia, sendo os dois primeiros fatores mais importantes para os engenheiros
clinicos, e os dois ultimos considerados mais importantes para os gestores de saude. Isso
é facil de ser entendido devido ao grupo de gestores de saude ter majoritariamente
componentes que também eram usuarios dos equipamentos (meédicos, enfermeiras,

dentistas e fisioterapeutas).

110



Entretanto, ainda restaram algumas questdes:
e 0s fatores custo, desempenho e ergonomia sao suficientes e adequados para avaliagado
das propostas de fornecimento de equipamentos médicos?
e 0s valores dos pesos encontrados para os fatores custo, desempenho e ergonomia
podem divergir se forem utilizados diferentes tipos de equipamentos com diferentes graus

de importancia e risco?

A fim de responder a estas questdes, decidiu-se reformular o estudo inicial,
utilizando-se o0 mesmo sistema de consultas a um numero maior de engenheiros clinicos
brasileiros. Assim, neste capitulo € detalhada a metodologia utilizada para este novo estudo,
que é composta por cinco secgdes:

e Consideracoes iniciais (4.1);

e Definigdo dos critérios envolvidos na avaliagdo de propostas (4.2)
e Aquisicdo do conhecimento dos especialistas (4.3);

e Analise das respostas recebidas (4.4);

e Treinamento e teste das RNA (4.5).

111



4.1. Consideracgoes iniciais

Para ser coerente com os trabalhos anteriores ja desenvolvidos (RAMIREZ et al.

2003, RAMIREZ et al. 2004; RAMIREZ; CALIL, 2004), nesta tese serao utilizadas as

definicbes de “fator” e “critério” encontradas no dicionario “Novo Aurélio Século XXI”

(FERREIRA, 1999):

e Fator: aquilo que contribui para um resultado; matematica: cada um dos elementos
submetidos a operagao de produto (parcela);

e Critério: aquilo que serve de base para comparagao, julgamento ou apreciagao;

principio que permite distinguir o erro da verdade; discernimento, circunspecao,

prudéncia; modo de apreciar as coisas e/ou pessoas; filosofia: carater, norma ou

modelo que serve para a apreciagdao de um objeto (coisa, idéia, acontecimento).

Dentre esses termos, a palavra “fator” tera sentido mais matematico (“aquilo que
contribui para um resultado”), ou seja, sera adequada quando se estiver pensando no calculo
da Nota Final de uma proposta de fornecimento de equipamentos médicos. Ja o contrario
pode-se dizer da palavra “critério”, cuja definicdo (“aquilo que serve de base para
comparagao, julgamento ou apreciagdo”) estd mais relacionada com a terminologia
encontrada na consultar a literatura citada no capitulo 2. Por isso, nesta tese quando se
utilizar a palavra fator, se estara referindo a um conjunto de critérios, os quais apos a sua
avaliagao permitirdao ao engenheiro dar uma nota (entre 0 e 10) para uma determinada

proposta segundo esse determinado fator.

De acordo com os resultados encontrados em Ramirez et al. (2003); (2004) e em

Ramirez; Calil (2004), o modelo geral mais adequado ao processo de avaliagdo de propostas
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— no caso de utilizagdo dos fatores custo, desempenho e ergonomia — por parte dos

engenheiros clinicos pesquisados é a expressao linear mostrada na Equacgéao 4.1.

Nota FinalEC = -1,39 + 0,56 - Custo + 0,55 - Desempenho + 0,21 - Ergonomia (4.1)

Como o valor constante ndo possui sentido pratico (apenas matematico) durante a
analise de propostas, pode-se retira-lo da Equacdo 4.1. Adicionalmente, se for feita uma
normalizacdo dos pesos, em que estes se dividem pela sua soma total, sera encontrada a

Equacéao 4.2.

Nota FinalEC =~ 0,42 - Custo + 0,42 - Desempenho + 0,16 - Ergonomia (4.2)

Ou seja, os pesos dos fatores custo, desempenho e ergonomia estdo bem
proximos de 4, 4 e 2 respectivamente, que s&o os pesos atribuidos em Ramirez et al. (2001).
A partir dessas evidéncias sera adotado o modelo linear (média ponderada) para
determinacao da nota final de uma proposta de aquisi¢cdo de equipamentos médicos. Outra
justificativa para esta deciséo, estd em que isto vai ao encontro das metodologias citadas no

capitulo 2 desta tese. Assim, o modelo geral a ser adotado é mostrado na Equacéo 4.3.
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NF . = jzz 1Pj ij (4.3)

Onde:

NFgc = Nota final atribuida por um engenheiro clinico (EC) a uma determinada proposta de fornecimento de
equipamento médico;

F; = Nota obtida através da analise da proposta segundo o fator j;

P; = Peso normalizado do fator j para obten¢do da nota final;

n = numero de fatores utilizados.

O proximo passo € determinar quais dos fatores e critérios, mostrados na tabela
2.6 (capitulo 2), serao utilizados no modelo geral (Equacao 4.3) para avaliagdo de propostas
para aquisicdo de equipamentos médicos. Além disso, sera investigado como 0s pesos
desses fatores se comportardo, de acordo com o perfil do profissional consultado e de
acordo com a importancia e o risco envolvido na utilizagdo do equipamento médico que esta

sendo avaliado.
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4.2. Definicao dos critérios envolvidos na avaliagcao de propostas

A partir da Tabela 2.6 mostrada no capitulo 2, pode-se perceber que ndo ha um

consenso, entre os diversos autores da area de engenharia clinica, para definir quais fatores

e critérios devem ser utilizados para avaliagao de propostas de aquisicao de equipamentos

médicos. Entretanto, sejam quais forem os critérios sugeridos, pode-se perceber que todas

as metodologias possuem critérios que se encaixam dentro dos seguintes grupos:

critérios relacionados ao custo do ciclo de vida do equipamento médico no hospital

(custos de aquisi¢do, instalagdo, operacdo, limpeza, manutengdo, de pegas de

reposi¢ao, dos acessorios e dos equipamentos de teste);

critérios relacionados ao desempenho técnico do equipamento, ou seja, critérios que
reflitam um bom projeto do equipamento de maneira a diminuir a necessidade de
manutencao (facilidade de manutencgéo, desempenho técnico, pouca necessidade de
manutencao, projeto e opgdes estruturais, montagem, carcacga);

critérios relacionados ao desempenho clinico do equipamento, ou seja, critérios que

reflitam um bom projeto do equipamento de maneira a facilitar e dar confianga durante
a sua utilizacao (ergonomia, operacionalidade, eficacia, experiéncia do usuario,
conforto do usuario, facilidade de uso/operacgéo, apresentagao do display, resultados
clinicos);

critérios diretamente relacionados a protecdo dos operadores e pacientes do

equipamento (risco, seguranga, alarmes presentes, normas universalmente aceitas,
seguranca elétrica e baterias);

critérios relacionados as caracteristicas_mais_subjetivas, mas nem por isso menos

importantes, do __equipamento (qualidade, padronizagao/intercambiabilidade,

experiéncia anterior com o fornecedor, garantia e assisténcia técnica).
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Entao, concluiu-se que para facilitar a comunicagao com os especialistas, a fim de

poder buscar um modelo de RNA para tomada de decisdo, ndo seria necessario, muito

menos Uutil, propor dezenas de critérios avulsos, mas sim apenas alguns fatores, os quais

poderiam corresponder aos grupos de critérios citados anteriormente. Por isso, nesta tese

sado utilizados os cinco fatores a saber:

Fator Clinico, que engloba todos os critérios relacionados ao desempenho clinico do
equipamento médico;

Fator Financeiro, que abrange todos os critérios relacionados aos custos do ciclo de

vida do equipamento médico;

Fator Qualidade, que engloba todos os critérios relacionados as caracteristicas mais

subjetivas do equipamento médico;

Fator Seguranca, que compreende todos os critérios diretamente relacionados a

protecdo dos operadores e pacientes do equipamento médico;

Fator Técnico, que abrange todos os critérios relacionados ao desempenho técnico do

equipamento médico.

Assim, para esta tese, a nota final de uma proposta para aquisicdo de

equipamentos médicos foi dada pela equagao 4.4. Isto facilitou a consulta aos engenheiros

clinicos, os quais estao familiarizados com a utilizacdo de médias ponderadas para fazer a

avaliacao de propostas para aquisicdo de equipamentos médicos.
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NFEC; PCL-FCL+PF-FF+PQ-FQ+PS-FS+PT-FT (4.4)

Onde:

NFgc = Nota final atribuida por um engenheiro clinico (EC) a uma determinada proposta de fornecimento de
equipamento médico;

Fc . = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator clinico;

Pc . = Peso normalizado do fator clinico para obtengéo da nota final;

Fr = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator financeiro;

P = Peso normalizado do fator financeiro para obtengdo da nota final;

Fq = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator qualidade;

Pq = Peso normalizado do fator qualidade para obtengéo da nota final;

Fs = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator sequranga;

Ps = Peso normalizado do fator seguranga para obten¢do da nota final;

Fr = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator técnico;

P+ = Peso normalizado do fator técnico para obtengcéo da nota final;

Assim, as redes neurais artificiais serdo utilizadas para fazer a verificacao, e
modelagem, da variagado dos pesos dos cinco fatores da Equacéo 4.4, de acordo com o tipo

de equipamento médico utilizado.
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4.3. Aquisicao do conhecimento dos especialistas

Para fazer a aquisicdo do conhecimento dos engenheiros clinicos sobre o assunto

“‘Avaliacdo de Propostas para Aquisicdo de Equipamentos Médicos” foram estudados

diversos métodos, os quais sdo mostrados na Tabela 4.1 a seguir.

Tabela 4.1 — Principais técnicas de aquisicdo do conhecimento (reproduzido de VERGARA,

1999, baseado em BRASIL, 1994a).

Método

Descrigao

Observagao

O especialista € observado durante o seu trabalho, o que da uma visao realista de como
ele trabalha. Este é, frequentemente, o primeiro passo na construgdao de uma base de
conhecimento.

Entrevista com o

Deve ser feita quando o elicitador ja tem alguma familiaridade com o assunto. Uma

especialista entrevista deve ser planejada e incluir perguntas diretas e indiretas.

Analise de Consiste, essencialmente, em gravar a entrevista, com o especialista para depois
discurso analisar a conversagéo.

Discussio E'semelhante a uma entrevista, em que _existe um ponto, o foco, em torno d_o_quell sao
focalizada feitas as perguntas. Normalmente, é utilizada em uma fase avancada da elicitagdo do

conhecimento e serve para esclarecer um ponto de duvida.

Analise de O elicitador cria um problema especifico e pede ao especialista que vivencie a situagao e

protocolo resolva o problema.

Ordenamento de
cartoes

Pode-se escrever os elementos em pequenas fichas que sdo submetidas ao especialista
para classificagdo. Espera-se que ele possa agrupar os cartdes em pilhas, nomear cada
pilha e justificar seu grupamento.

Geragéao de matriz

Muitos especialistas costumam colocar suas informacdes em tabelas. Nesse caso, o
exame dessas tabelas pode ajudar muito a elicitacdo.

Teachback

E a inversdo de papéis. Nela, o elicitador “ensina” ao especialista algum aspecto do
conhecimento previamente escolhido e tenta sintonizar o processo com o especialista.
Deve ser usada nas fases finais da elicitagao.

Entretanto, na opinido deste autor, nem todos esses métodos seriam viaveis para

execucao, pois:

e a observacdo, apesar de ser talvez o método mais direto (observar a atuagédo do

engenheiro em campo) seria muito dispendioso em tempo e recursos financeiros

(gastos com viagens, alimentacdo e hospedagem), visto que ndo é todo dia que um

engenheiro clinico se depara com tarefas relacionadas ao assunto em questao;

118



a entrevista com o especialista e a analise do discurso, apesar de demandarem

menos tempo, e do entrevistador (autor desta tese) ter uma boa familiaridade com o
assunto, teriam os mesmos gastos de recursos financeiros que o método de
observacado. Além disso, nem sempre sera facil ao especialista, verbalizar a sua
experiéncia adquirida em anos de pratica da profissdo, a qual podera estar cheia de
excegoes e casos muito particulares;

a discussio focalizada fica sem efeito se ndo tiver sido feita a entrevista com o

especialista ou a analise do seu discurso;

a geracao de matriz (analise das anotagdes particulares dos especialistas que muitas

vezes estdo tabuladas ou organizadas em matrizes) sera muito particular para cada
especialista e ndo possibilitara uma “linguagem comum” que permita estabelecer um
modelo de rede neural para tomada de decisao, que € o objetivo desta tese;

o feachback, se colocado no inicio da pesquisa, podera induzir o especialista a

responder da mesma forma que o formulador da pesquisa pensa.

Diante do exposto, nesta tese, decidiu-se elaborar um questionario para consulta

aos especialistas baseado na analise de protocolo e no ordenamento de cartdes, pois estes

métodos:

permitem o estabelecimento de uma base comum de conceitos entre o elicitador e os
especialistas, de forma a padronizar a comunicagao entre eles;

possibilitam implementar a consulta por via remota (e-mail), sem a necessidade de
gastos com viagens ou estadias, permitindo a consulta simultdnea a dezenas de

especialistas (isso representaria também uma economia de tempo);
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¢ nao induzem as respostas dos especialistas deixando-os a vontade para responder ao
questionario (sem a figura do entrevistador por perto e com tempo para escolher a
melhor resposta, pois o questionario ndo precisa ser respondido imediatamente);

e deixam as consultas praticamente no formato desejado para treinar redes neurais

artificiais (entradas = dados dos problemas; saidas = respostas dos especialistas).

4.3.1. Elaboracdo do questionario

Para a elaboragao do questionario foram estabelecidas as seguintes premissas
e 0s engenheiros clinicos geralmente sdo muito ocupados, pois precisam estar
circulando continuamente pelo hospital para resolver problemas rapidamente e no
local. Por isso, o questionario ndo poderia ser demasiadamente extenso ou
enfadonho, para minimizar o risco de nao ser respondido;
e cada individuo, possui um conjunto diverso e rico de experiéncias pessoas e
profissionais. Por isso, o questionario deveria:

o deixar os conceitos utilizados de forma bastante clara para ndo permitir
interpretacdes dubias, que poderiam inviabilizar o estabelecimento de um
modelo comum que abranja 0 maior numero possivel de respostas;

o possuir uma parte dedicada a levantar o perfil de cada profissional consultado,

para que isto permita delimitar os dominios do(s) modelo(s) encontrado(s).

Elaborou-se, assim, uma série de alternativas (vide Apéndice D) para o

questionario que seria mandado aos especialistas. A versao final deste questionario (vide

' Estas condigdes foram vivenciadas pelo autor desta tese ao trabalhar em um hospital universitario de 300
leitos. Esta experiéncia é relatada em Ramirez (2002).
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Figuras 4.1 a 4.3), o qual consistiu em um pequeno arquivo do Microsoft Word®© com 65 kB

de tamanho e 3 paginas apenas, foi composta pelas seguintes partes:

Parte 1: informagdes gerais sobre o profissional consultado (formagéo, tempo de
experiéncia, local de trabalho, natureza do trabalho, etc.) para levantar o seu perfil
profissional (vide Figura 4.1). Teve-se o cuidado de colocar nesta parte apenas
perguntas que seriam faceis de serem respondidas (escolha de alternativas, ou
preenchimento de poucos campos numéricos) para colher as informagdes que fossem
realmente essenciais;

Parte 2: lista de 20 critérios, escolhidos entre os mostrados na Tabela 2.6, que
deveriam ser colocados em ordem de importancia (vide Figura 4.2), para possibilitar a
selecao dos questionarios a serem utilizados para o treinamento das redes neurais
artificiais;

Parte 3: planilha onde deveria ser fornecida a opinido do engenheiro clinico
consultado sobre o nivel de importancia dos cinco fatores definidos anteriormente
(clinico, financeiro, qualidade, segurancga e técnico), durante o processo de avaliagao
para aquisi¢ao de alguns equipamentos médico-hospitalares, escolhidos pelo autor da

pesquisa (vide Figura 4.3).

Como as partes 2 e 3 do questionario eram mais cansativas, procurou-se:

e coloca-las no final para ndo desestimular os profissionais consultados;

e colocar dados que requeressem poucas definicbes a priori para resolver o problema. Por

isso, optou-se por colocar os dados em forma de planilhas ou tabelas;

. exigir respostas na forma numérica (atribuicdo de notas, pesos ou ordens de prioridade).
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Paiel de 3:

Fiwror prestcher o fomrmbirio abaisa:

a) Terrpo de Experiéncia ra drea de Engerharia Clinica:

bI1Tpo da sua betibaigio de trabaTho: ¢ Hospital  ( IEpresapre dadorade servigos de Ergenbari Clndca  ( Jthatro:
c[Matmre s da etinncBo: ¢ Pdblica ¢ Drvads ( bta

diEpe cifiqe o rmrero aproxdnado de kios da a1 metinncio de trabalbo = leitos

Figura 4.1 — Verséo final da parte 1 do questionario para avaliagdo do perfil dos especialistas a serem consultados.
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Parte 2 de 3:
Oz critérios, mostrados na tabela abaizo, fo alguns nommalment: utilizados para a classificagdo de propostas de formecinento de

eqmiparne nios. Peditnos a gentileza de classificar a sua mportineia de acordo com o sen ponto-de-sasta, Para 1550, ulilize wrna escala mmménca entre 1
g5, onde 1 representard ofs) criténiols) mats nporante(s) , e 5 o5 de menor dnportinia.

CRITERIOS
1) Adequagio do equiparnento & finalidade climca desejada (faras dos pardmetos, anbilente dentlizagdo, ato))
2 Adequagio do equiparmento is norrmas de seguranga macionads (recessidade de cerificago do equipamento)
3 Capaddade do equipamento fomecer lethirasimedidas com emo b aixo
41 Conflabilidade (equiparento requer polca mamtengio)
51 Custo de aquisigio do equiparento [(prego do equipamento)
8) Custo de urtalagio (equparnentos de miporte & nfra-estratara predial necessirios
T Custo de marmtencin corretiva e preventiva [man-de-chrae pegas de reposigin], seja ela propria on terceirizada

81 Custo de operagio (mio-de-chra e imsurmos)
) Dispomibilidade do fomecedor para oferecar teinamentos em mamnterncio e qualidade do heinamento ofirecido
107 Disporubilidade do fomecedor para oferecer treinamentos opetacionais e qualidade do treinamerto ofercido

11) Drarag3o da zarantia oferecida
121 Facilidade de obtengio de mamais efou esquemas tecrmons e de pegas de ®posicio (quando amamitengio for propnal

137 Facilidade de operapio do epuipamerto (peso, claresa dos mamais, disposiciofvimalizagin dos botSesidisplays, ete)
147 Facihdade de redhimagio de mambengio devido a wm bom projeto do equipatets

15) Farmliand ade dos usaarios com o equiparento
18] Pad wwmizmanio (compatibilidade do equipamento com as edificagsies & o pamue tecnolégion ji instalado no hospital)

17) Presenca de acessdrios adicionais além dos pedidos nas especificagfes normas
18] Presenga de disposihvos adiclonats de segurancaltravas, alarmes, ete.] além dos chrizatdnos por nonma
197 Fapidez & eficiénmada wsisténela téemea (quando a mamtencio for terceirizad a)

2070 Reputagio e reféréncias do fomecedor

Figura 4.2 — Verséo final da parte 2 do questionario, para saber como os especialistas a serem consultados

priorizariam os critérios sugeridos para avaliagdo de uma proposta de venda de um equipamento médico-hospitalar.
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Parte 3 de 3:

Em um processo de aguizigio de wm eguipatnento médico, durante o julgamento das propostas gque atendern as especificagfes mirimas, é
utilizada wrna média ponderada para determinar a nofa final de cada proposta. Para isso é utilizado um sistema de avaliagio para diversos critérios,

gue 580 rostrados na tabela abaieo:

Critérios considerados pela corassio de agquisizio do hospital para atribor as notas das pro

nostas

Critérios Chndcos

Cxitados Financeinos

Cxitaios de Qualidade

Criterios de Sepuranga

Criteios Teomicoos

* Adequagio do equiparnento 4
finalidade clhica desejada Faimas
dos parinetros , arrbisrte de
utdlizagio, etc )

* Dispond lidade do forrec edor para
ofeTec eT 1T eirathertos Operac bhak e
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Figura 4.3 — Verséo final da parte 3 do questionario para verificar as notas que os especialistas atribuiriam para cada

critério, de acordo com o equipamento avaliado. Nos campos marcados com asterisco (*) foram colocados

equipamentos sorteados de uma lista de 55 equipamentos comumente encontrados em hospitais (vide Tabela 4.3).



A colocagao de diversos equipamentos mostrada na Figura 4.3 teve o propdsito de
verificar se as respostas mudariam de acordo com o tipo de equipamento avaliado. Ela foi

elaborada seguindo os passos:

e escolha dos equipamentos médicos que constariam da consulta aos especialistas;

e agrupamento dos equipamentos médicos escolhidos em conjuntos de cinco elementos

para constarem dos questionarios enviados aos especialistas.

Nas subsegbes seguintes (4.3.2 e 4.3.3), esses passos sdo descritos

detalhadamente.
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4.3.2. Escolha dos equipamentos médicos

Inicialmente, foi feita uma juncdo dos equipamentos médicos presentes em trés
listas encontradas na literatura nacional (CALIL; TEIXEIRA, 1998; ANTUNES et al., 2002;
FERREYRA RAMIREZ et al., 2002), perfazendo um total de 149 equipamentos diferentes,
conforme pode ser visto na Tabela 4.2.

Decidiu-se enviar o questionario descrito na sec¢do 4.3.1 para 55 engenheiros
clinicos atuantes em diversas regides do Brasil (Sudeste, Sul e Nordeste). Como se desejava
que cada engenheiro consultado desse a sua opinido na parte 3 do questionario para cinco
equipamentos diferentes (vide Figura 4.3), seria possivel utilizar 5 x 55 = 275 equipamentos
médicos diferentes, caso todos os engenheiros consultados respondessem ao questionario.
Logo, em principio, ndo haveria problema em utilizar todos os 149 equipamentos da lista
mostrada na Tabela 4.2. Entretanto, estatisticamente falando, poderia haver problemas, pois
€ desejavel haver respostas de diversos engenheiros para um mesmo equipamento, a fim de
se evitarem possiveis distorcdes que poderiam ser causadas por respostas muito destoantes
(“outliers”) da opinidao da maioria dos engenheiros consultados.

Assim, dos 149 equipamentos médicos da Tabela 4.2 foram escolhidos 55
equipamentos médicos (vide Tabela 4.3) para constarem no questionario enviado aos
engenheiros clinicos. Para isso, foram incluidos na lista equipamentos comumente
encontrados em hospitais brasileiros. Dessa maneira, como cada engenheiro deveria
responder a parte 3 do questionario para cinco equipamentos diferentes, garantiu-se que

haveria respostas de diversos engenheiros para um mesmo equipamento médico.
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TEIXEIRA, 1998; ANTUNES et al., 2002; FERREYRA RAMIREZ et al., 2002).

acelerador linear

agitador (laboratério)

amalgamador

amnioscopio

analisador biolégico automatica

analisador de fungao pulmonar

analisador de oxigénio

aparelho de fototerapia

aparelho de gasometria

aparelho de raios-x

aparelho de raios-x odontolégico

aparelho de ultra-sonografia para
diagndstico

aparelho de ultra-sonografia para
monitoragao

aparelho de ultra-sonografia para
terapia

aquecedores de sangue

arco cirurgico

aspirador cirurgico (elétrico)

aspirador toracico

aspirador uterino

aspiradores (emergéncia e
traqueal)

audiémetro

autoclave

balanga analitica (laboratério)

balanga antropométrica adulto

balanga antropométrica infantil

balancga eletrénica

baldo intra-adrtico

banho-maria

bebedouro

bergo aquecido

bicicleta ergométrica

bilirrubindbmetro

bisturi elétrico

bomba de cobalto

bomba de infusédo

bomba de infus&o de seringa

bomba de vacuo

broncoscopio

cadeira de rodas

caixa de prova (oftalmoscopia)

calibrador de decibelimetro

calorimetro

cama elétrica

caneta de alta rotagéo

capela de fluxo laminar

capnografo

cardiotocografo

carrinho de anestesia

central de gases

centrifuga

centrifuga refrigerada

ceratdbmetro

colonoscopio

colposcopio

coluna pantografica

compressor para central de gases

compressor para equipo
odontologico

compressor para inalagao

condicionador de temperatura

contador de células

decibelimetro

desfibrilador/cardioversor

destilador

detector fetal

disco esquiastico

eletrocardiografo (ecg)

eletrocautério

eletroencefalografo (eeg)

eletromiografo (emg)

endoscépio

equipamento de esterilizagéo a
gas

equipamento de esterilizagéo a
vapor

equipamento de video

equipo odontoldgico

esfigmomandmetro

espectrofotdbmetro

estetoscopio

estufa

fluxémetro

foco cirargico de teto

foco portatil

fonocardiografo

forno de bier

freezer para congelamento de
bolsas de plasma

gama camara

grupo gerador

hemodialisador peritoneal

hemoglobindmetro

holter ecg

homogeneizador de sangue

incubadora neonatal

incubadora neonatal de transporte

insuflador de co,

lampada de fenda (biorrefrator)

laringoscopio

laser cirdrgico

lensémetro

litotriptor

luximetro

maquina de hemodialise

maca

mamaografo

marcapasso externo

medidor de débito cardiaco

mesa cirdrgica

micromotor para equipo
odontolégico

microscopio analitico

microscopio cirdrgico

micrétomo

monitor cardiaco (monitor de
ECG)

monitor de presséo nao-invasivo

monitor de radiagao (radiémetro p/
fototerapia)

monitor de temperatura

monitor fetal intraparto

monitor multiparamétrico

nebulizador/umidificador

negatoscoépio

oftalmoscoépio

otoscopio

oxicapnégrafo

oximetro de pulso

processadora de filmes
radiograficos

projetor de optétipos

projetor de slides

refratbmetro ou refrator

refrigerador comum

refrigerador para bolsas de
sangue

réguas esquiascopicas

ressonancia nuclear magnética

retinoscopio

retossigmoidoscopio

secadora de roupa (lavanderia)

serra de gesso

sistema de hemodinamica

sistema de litotripsia
extracorporea

sistema de tomografia
computadorizada por r-x

sistema de urodinamica

televisor

termdémetro de vidro

termémetro eletrénico

tondmetro

transformador de energia elétrica

unidade de diatermia

unidade de ondas curtas

unidade de potencial evocado

valvula reguladora de gases
medicinais

ventilador (tipo eletrodomeéstico)

ventilador anestésico

ventilador pulmonar (para terapia)

Tabela 4.2 — Lista de equipamentos comumente encontrados em hospitais (obtida de CALIL;
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Tabela 4.3 — Lista de equipamentos utilizados para incluir no questionario de consulta aos

engenheiros clinicos.

Equipamento

acelerador linear

aparelho de fototerapia

aparelho de gasometria/ analisador sanguineo/ analisador bioquimico
aparelho de ultra-som para diagnéstico

aspirador cirdrgico (elétrico)

autoclave horizontal para central de material esterilizado
balanga analitica (laboratério)

balanga antropométrica adulto para a enfermaria masculina
balanca antropomeétrica infantil para o bergario

10. bilirrubinémetro

11. bisturi elétrico

12. bomba de infusdo para uso em UTI pediatrica

13. broncoscépio

14. cadeira de rodas

15. cama elétrica

16. cardiotocégrafo

17. carrinho de anestesia

18. central de gases medicinais

19. centrifuga refrigerada para bolsas de sangue

20. desfibrilador/cardioversor para ambulancia (SIATE)

21. eletrocardiégrafo (ECG) para consultério médico

22. eletroencefalégrafo (EEG)

23. eletromidgrafo (EMG)

24. endoscopio

25. esfigmomandmetro para sala de urgéncia do pronto-socorro
26. estetoscopio para consultério médico

27. foco cirtrgico de teto

28. foco de luz portatil para consultério médico

29. freezer para congelamento de bolsas de plasma

30. grupo gerador

31. incubadora neonatal

32. incubadora neonatal de transporte

33. laser cirurgico

34. maquina de hemodidlise

35. mamadgrafo

36. mesa cirurgica

37. microscopio cirurgico

38. monitor cardiaco para uso em UTI (monitor de ECG)

39. monitor de pressao nao-invasivo para uso em centro cirdrgico
40. monitor de radiacéo (radibmetro para fototerapia)

41. monitor multiparamétrico com ECG, PA n&o-invasivo, SpO2 e temp.
42. negatoscopio para consultério médico

43. oximetro de pulso para UTI

44. processadora de filmes radiograficos

45. refrigerador comum para copa do centro cirurgico

46. refrigerador para bolsas de sangue

47. ressonancia nuclear magnética

48. secadora de roupa (lavanderia)

49. serra de gesso

50. sistema de hemodinamica

51. sistema de litotripsia extracorpérea

52. sistema de tomografia computadorizada por r-x

53. sistema de urodindmica

54. televisor para a sala de espera no pronto-socorro

55. ventilador pulmonar para UTI

©CENOORWN =
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4.3.3. Geracao dos conjuntos de equipamentos

Para fazer a geragado dos conjuntos de equipamentos que seriam enviados aos
especialistas, foi desenvolvido um programa (‘listeq2.m” mostrado no apéndice F) na
ferramenta computacional MATLAB® cujo algoritmo € descrito a seguir:

a) Crie o vetor “lis1” composto por 55 numeros aleatérios obtidos de uma distribuicdo
gaussiana qualquer com média zero;

b) Crie o vetor “lis2” composto pelos numeros de 1 a 55 em ordem crescente;

c) Ordene de maneira crescente os 55 elementos de “lis1” utilizando um algoritmo de
ordenacdo?®, lembrando-se de repetir em “lis2” todas as mudangas de ordem dos
elementos de “lis1”. Com isto, o vetor “lis2” apresentara os numeros de 1 a 55 distribuidos
aleatoriamente;

d) Crie o primeiro conjunto com o0s equipamentos correspondentes aos numeros dos
primeiros cinco elementos do vetor “lis2”. Com os cinco elementos seguintes crie o
segundo conjunto, e prossiga desta forma até criar 11 conjuntos de cinco equipamentos a
partir do vetor “lis2”;

e) Repita 4 vezes mais os procedimentos descritos nos passos de a) até d), para poder
formar 11 conjuntos x 5 vezes = 55 conjuntos de cinco equipamentos diferentes conforme

mostrado no apéndice F.

Como se pode perceber, nos passos de a) até e) citados anteriormente, a partir de
sorteios sem reposigao foram gerados 55 conjuntos, cada um contendo cinco equipamentos

da lista da Tabela 4.3, para que cada um desses conjuntos fosse enviado a um engenheiro

% Nesta tese foi utilizado o algoritmo conhecido popularmente como “Bubble-Sort’, o qual consiste em comparar
cada elemento do vetor com os seus respectivos elementos seguintes, e em seguida muda-los de posigao, de
maneira que o menor elemento ocupe a primeira posigdo, e 0 maior elemento ocupe a ultima posigao do vetor.
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clinico diferente. Nao houve reposicdo nos sorteios para que a frequéncia de cada
equipamento na consulta aos especialistas fosse a mesma, ou seja, se todos os 55
engenheiros clinicos respondessem aos questionarios, entdo haveria cinco respostas

diferentes para cada um dos equipamentos mostrados na Tabela 4.3.
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4.4. Analise das respostas recebidas

A analise das respostas recebidas foi feita através da utilizagao de:

e analise estatistica descritiva (utilizacdo de graficos em pizza) da parte 1 do questionario
para levantar o perfil profissional dos engenheiros clinicos que responderam a pesquisa;

e analise grafica exploratoria (tracado de “boxplot”) e testes de correlacdo nas respostas da
parte 2 do questionario, para se ter uma idéia da natureza dos dados encontrados,
verificando-se a presenga de “outliers” e as tendéncias das respostas dos engenheiros
clinicos consultados;

e treinamento de diversos modelos de redes neurais artificiais (modelos lineares e n&o-
lineares, com até duas camadas escondidas) com as respostas a parte 3 do questionario,
para verificar qual modelo € o mais apropriado para descrever o conjunto de dados

obtido.

Ao contrario da analise das partes 1 e 2, cuja execugao é quase imediata apds o
recebimento das respostas aos questionarios, o treinamento das redes neurais artificiais
(RNA) com as respostas a parte 3 do questionario requer a geragdo de um conjunto de
amostras de treinamento, composta por exemplos de entradas e saidas. Para obter estes
exemplos foram necessarias diversas etapas de pré-processamento das respostas
recebidas:

e Classificacdo dos 55 equipamentos médicos da Tabela 4.3 para obter os parametros que
serviriam como entradas das RNA. Nesta tese utilizou-se uma classificacdo de
equipamentos sugerida por Ferreyra Ramirez (1996), na qual os equipamentos médicos

séo priorizados de acordo com o seu risco, custo e importancia estratégica;
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e associagao de cada equipamento a um cddigo de trés numeros entre “-1” e “+1”, que
representou a prioridade obtida por cada equipamento segundo O seu risco, custo e
importancia estratégica;

e normalizacdo das respostas recebidas sobre a parte 3 do questionario para que elas
figuem entre “-1” e “+17;

e geracdo do conjunto de amostras para treinamento das RNA, através da montagem dos

exemplos com as entradas e as saidas normalizadas.

Essas etapas sdo explicadas detalhadamente nas subseg¢des posteriores (4.4.1 a

4.4.6).
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4.4.1. Classificacdo de risco dos equipamentos escolhidos

No intuito de fazer a classificagdo de risco dos 55 equipamentos médicos

mostrados na Tabela 4.3 foram utilizadas as 25 regras (vide Apéndice E) sugeridas em

portaria do Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 1994b), para fins de certificagao e registro

de equipamentos médicos. Estas regras dividem os equipamentos médicos em trés classes:

Baixo Risco: produtos médicos que, por dispensarem o emprego de procedimentos e

técnicas especiais de produgdo e cuidados ou precaugdes em seu uso ou aplicagao,
representam baixo risco intrinseco a saude de seus usuarios, sejam eles pacientes ou
operadores;

Médio Risco: produtos médicos que, apesar de dispensarem o0 emprego de

procedimentos e técnicas especiais de producéo, necessitam de cuidados ou precaucgoes
quanto a seu uso ou aplicagao, por representarem meédio risco intrinseco a saude de seus
usuarios, sejam eles pacientes ou operadores;

Alto Risco: produtos médicos que, por necessitarem do emprego de procedimentos e
técnicas especiais de produg¢ao, bem como de cuidados ou precaugdes quanto a seu uso
ou aplicagéo, representam alto risco intrinseco a saude de seus usuarios, sejam eles

pacientes ou operadores.

Assim, por exemplo na Tabela 4.4, o foco cirtrgico de teto (equipamento n® 27),

apesar de nao ser um equipamento médico, mas sim de apoio médico-hospitalar, pode ser

classificado como equipamento de alto risco, pois ele influi diretamente no desempenho dos

equipamentos de terapia de alto risco, como o carrinho de anestesia e o bisturi elétrico, ou

seja, ele se encaixa na regra 24 mostrada no Apéndice E.
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Tabela 4.4 — Classificagao de risco dos equipamentos médicos da Tabela 4.3 segundo as 25

regras de classificagdo mostradas no Apéndice E.

. Regra(s Classificagao de

Equipamento Aplicgévél()is) Risod
1. acelerador linear 22 Alto
2. aparelho de fototerapia 11 Médio
3. ap. de gasometria, analisador sanguineo/bioquimico 8, 21 Alto
4. aparelho de ultra-som para diagnostico 2 Baixo
5. aspirador cirurgico (elétrico) 23 Alto
6. autoclave horizontal p/ central de material esterilizado 13 Médio
7. balancga analitica (laboratério) 24 Alto
8. balanga antropométrica adulto para a enf. masculina 2 Baixo
9. balanca antropométrica infantil para o bergario 8 Médio
10. bilirrubindmetro 8 Médio
11. bisturi elétrico 22 Alto
12. bomba de infusdo para uso em UTI pediatrica 4,16 Alto
13. broncoscopio 23 Alto
14. cadeira de rodas 3 Baixo
15. cama elétrica 3 Baixo
16. cardiotocografo 8 Médio
17. carrinho de anestesia 23 Alto
18. central de gases medicinais 23 Alto
19. centrifuga refrigerada para bolsas de sangue 4 Médio
20. desfibrilador/cardioversor para ambulancia (SIATE) 22 Alto
21. eletrocardiégrafo (ECG) para consultério médico 21 Alto
22. eletroencefalografo (EEG) 8 Médio
23. eletromiégrafo (EMG) 11 Médio
24. endoscopio 7 Médio
25. esfigmomandmetro para urgéncia do pronto-socorro 21 Alto
26. estetoscopio para consultério médico 3 Baixo
27. foco cirdrgico de teto 24 Alto
28. foco de luz portatil para consultério médico 3 Baixo
29. freezer para congelamento de bolsas de plasma 4 Médio
30. grupo gerador 24 Alto
31. incubadora neonatal 22 Alto
32. incubadora neonatal de transporte 22 Alto
33. laser cirdrgico 22 Alto
34. maquina de hemodialise 18 Alto
35. mamdgrafo 9 Médio
36. mesa cirurgica 24 Alto
37. microscépio cirurgico 17 Alto
38. monitor cardiaco para uso em UTI (monitor de ECG) 21 Alto
39. monitor de PA ndo-inv. p/ uso em centro cirirgico 21 Alto
40. monitor de radiagéo (radidmetro para fototerapia) 24 Alto
41. monitor multiparam. ECG, PA n&o-inv., SpO2, temp. 21 Alto
42. negatoscopio para consultério médico 3 Baixo
43. oximetro de pulso para UTI 21 Alto
44. processadora de filmes radiograficos 14 Médio
45. refrigerador comum para copa do centro cirdrgico 3 Baixo
46. refrigerador para bolsas de sangue 4 Médio
47. ressonancia nuclear magnética 3 Baixo
48. secadora de roupa (lavanderia) 3 Baixo
49. serra de gesso 3 Baixo
50. sistema de hemodinamica 17 Alto
51. sistema de litotripsia extracorporea 22 Alto
52. sistema de tomografia computadorizada por r-x 2 Baixo
53. sistema de urodinamica 1 Baixo
54. televisor para a sala de espera no pronto-socorro 3 Baixo
55. ventilador pulmonar para UTI 23 Alto
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4.4.2. Classificacdo de custo dos equipamentos escolhidos

A classificacdo de custo dos equipamentos médicos mostrados na Tabela 4.3 foi
realizada com base na estimativa dos valores de custo de aquisicdo desses equipamentos.
Para isso, calculou-se a média simples entre 0 menor € o maior valor de cada um desses
equipamentos constantes na publicacdo norte-americana “Healthcare Product Comparison
System” do “Emergency Care Institute” (ECRI, 2004). Os precos de alguns equipamentos
que nao constavam nessa publicacdo foram obtidos de consultas diversas a engenheiros
clinicos, a empresas que comercializavam esses equipamentos e a encartes em jornais (vide
Tabela 4.5).

Em seguida, determinou-se o valor normalizado do custo de cada equipamento a

partir da utilizagdo da Equacgao 4.5.

log( Custo ; ) log( Custo ; )

Custo Normalizad o =

I log(Cust E1 2.000.000 (4.5)
og(Cus Ode) 0g(2.000.000)

Onde:
Custo; = Custo estimado (em US$) do equipamento médico i;
Custoysx = Custo estimado (em US$) do equipamento médico de maior valor ( ~ US$ 2.000.000,00);

Custo Normalizado; = Custo normalizado do equipamento médico i.

A Equacao 4.5 permitiu normalizar os custos encontrados para valores entre 0 e 1,
sem haver uma distancia muito grande entre eles, o que facilitou o estabelecimento de faixas
de custo. Por exemplo, conforme pode ser visto na Tabela 4.5, o menor custo normalizado foi

+0,3 (esfigmomandmetro), enquanto o maior ficou em +1,0 (ressonancia magnética).
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Tabela 4.5 — Estimativa de custo dos equipamentos médicos da Tabela 4.3.

Equipamento Custo* Custo*™*
Aproximado(US$) | Normalizado
1. acelerador linear 1.363.000,00 [1] 0,97
2. aparelho de fototerapia 2.569,502 [1] 0,54
3. aparelho de gasometria, analisador sanguineo/bioquimico 32.187,50 [1] 0,72
4. aparelho de ultra-som para diagndstico 182.961,00 [1] 0,84
5. aspirador cirurgico (elétrico) 1.463,00 [1] 0,50
6. autoclave horizontal para central de material esterilizado 76.250,00 [1] 0,77
7. balanca analitica (laboratério) 2.222,22 [2] 0,53
8. balanga antropométrica adulto para a enf. masculina 666,67 [2] 0,45
9. balanga antropométrica infantil para o bergario 666,67 [2] 0,45
10. bilirrubinémetro 3.336,50 [1] 0,56
11. Dbisturi elétrico 10.244,50 [1] 0,64
12. bomba de infuséo para uso em UTI pediatrica 4.375,00 [1] 0,58
13. broncoscopio 15.700,00 [1] 0,67
14. cadeira de rodas 1.885,19 [3] 0,52
15. cama elétrica 8.445,50 [1] 0,62
16. cardiotocografo 2.660,00 [1] 0,54
17. carrinho de anestesia 41.096,00 [1] 0,73
18. central de gases medicinais 163.934,42 [4] 0,83
19. centrifuga refrigerada para bolsas de sangue 14.297,50 [1] 0,66
20. desfibrilador/cardioversor para ambulancia (SIATE) 5.747,50 [1] 0,60
21. eletrocardiégrafo (ECG) para consultério médico 9.497,00 [1] 0,63
22. eletroencefalografo (EEG) 42.211,50 [1] 0,73
23. eletromiografo (EMG) 37.800,00 [1] 0,73
24. endoscoépio 49.719,00 [1] 0,75
25. esfigmomandémetro para urgéncia do pronto-socorro 66,67 [2] 0,29
26. estetoscopio para consultério médico 444,44 (2] 0,42
27. foco cirurgico de teto 17.473,00 [1] 0,67
28. foco de luz portatil para consultério médico 740,74 [2] 0,46
29. freezer para congelamento de bolsas de plasma 11.176,11 [2] 0,64
30. grupo gerador 185.185,19 [4] 0,84
31. incubadora neonatal 19.761,00 [1] 0,68
32. incubadora neonatal de transporte 19.761,00 [1] 0,68
33. laser cirurgico 79.132,50 [1] 0,78
34. maquina de hemodidlise 20.846,50 [1] 0,69
35. mamografo 55.555,56 [2] 0,75
36. mesa cirurgica 37.985,00 [1] 0,73
37. microscépio cirdrgico 145.530,00 [1] 0,82
38. monitor cardiaco para uso em UTI (monitor de ECG) 925,93 [2] 0,47
39. monitor de PA ndo-invasivo para uso em centro cirurgico 4.650,00 [1] 0,58
40. monitor de radiagdo (radidmetro para fototerapia) 700,00 [4] 0,45
41. monitor multiparam. ECG, PA néo-invasivo, SpO2 e temp. 13.022,00 [1] 0,65
42. negatoscopio para consultério médico 222,22 [2] 0,37
43. oximetro de pulso para UTI 3.342,50 [1] 0,56
44. processadora de filmes radiograficos 19.007,50 [1] 0,68
45. refrigerador comum para copa do centro cirdrgico 332,96[5] 0,40
46. refrigerador para bolsas de sangue 12.038,50 [1] 0,65
47. ressonancia nuclear magnética 1.987.500,00 [1] 1,00
48. secadora de roupa (lavanderia) 50.000,00 [1] 0,75
49. serra de gesso 333,33 [6] 0,40
50. sistema de hemodinamica 841.036,22 [4] 0,94
51. sistema de litotripsia extracorporea 457.500,00 [1] 0,90
52. sistema de tomografia computadorizada por r-x 1.137.500,00 [1] 0,96
53. sistema de urodindmica 55.683,00 [1] 0,75
54. televisor para a sala de espera no pronto-socorro 221,85 [5] 0,37
55. ventilador pulmonar para UTI 21.330,00 [1] 0,69

Fontes: [1] ECRI; t2] Centro de Engenharia Biomédica / UNICAMP; [3] CENORT (fornecedor de equipamentos médicos
em Londrina / PR); [4] Dados do Projeto REFORSUS-HURNP (Londrina / PR); [5] CASAS BAHIA (consulta a encarte
de janeiro de 2005); [6] LOC-MED (fornecedor de equipamentos médicos em Londrina / PR).

Notas: (*) no caso dos equipamentos que ndo constavam em [1], o levantamento de pregos foi feito em Reais. Em
seguida, utilizou-se a taxa cambial US$ 1,00 = R$ 2,60 para obter os valores em dolares; (**) Para calcular o custo

normalizado utilizou-se a Equacéo 4.5.
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4.4.3. Classificacdo de importdncia estratégica dos equipamentos escolhidos

Em documento do Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 1994c), € mostrada uma
classificagdo de importancia estratégica de equipamentos médicos, os quais sao divididos

em trés categorias (indispensaveis®, recomendaveis® e dispensaveis®) de acordo com a sua

importancia para a prestacao do servico de saude. Entretanto, no entendimento deste autor,
essa classificacdo é focada apenas na realizagdo do procedimento médico, faltando uma
visdo mais holistica do hospital. Por isso, nesta tese € sugerida (e utilizada) uma
classificagdo de importancia estratégica baseada em Brasil (1994c), que, porém, leva em
conta o relacionamento entre os diversos setores de um hospital. Nesta classificagao, um
equipamento médico em um hospital tera importancia estratégica:

e Alta, se a paralisacdo do equipamento afeta o fornecimento de servicos de satde® em

outros setores, além do setor onde ele esta sendo utilizado;

e Média, se a paralisacdo do equipamento afeta o fornecimento de servicos de saude®,

apenas no setor onde ele esta sendo utilizado;

e Baixa, quando a paralisacdo do equipamento afeta apenas o servico de saude® onde ele

esta sendo utilizado.

Na Tabela 4.6 é mostrada a classificagdo de importancia estratégica dos
equipamentos médicos da Tabela 4.3. Assim, por exemplo, o laser cirirgico (equipamento n®
33) é classificado como de baixa importancia estratégica, pois sua paralisagdo ira afetar

apenas o andamento do procedimento em que ele estiver sendo utilizado.

> Equipamentos diretamente relacionados & prestagdo do servico de saude, sem os quais ndo é possivel
oferecer este servigo (BRASIL, 1994c).
4 Equipamentos diretamente relacionados a prestacdo do servico de saude, sem os quais este é dificultado,
orém pode ser prestado (BRASIL, 1994c).
Equipamentos relacionados a prestagdo do servico de saude sem os quais este pode ser prestado sem
dificuldade (BRASIL, 1994c).
® Procedimentos médicos em geral (diagnéstico, monitoramento e/ou terapia).
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Tabela 4.6 — Classificagao dos equipamentos médicos da Tabela 4.3 segundo a sua

importancia estratégica.

Equipamento Importancia
Estratégica

1. acelerador linear Média
2. aparelho de fototerapia Média
3. aparelho de gasometria, analisador sanguineo/bioquimico Alta

4. aparelho de ultra-som para diagnostico Baixa
5. aspirador cirurgico (elétrico) Baixa
6. autoclave horizontal para central de material esterilizado Alta

7. balanca analitica (laboratério) Baixa
8. balanga antropométrica adulto para a enf. masculina Baixa
9. balanga antropométrica infantil para o bergario Média
10. bilirrubindmetro Média
11. bisturi elétrico Baixa
12. bomba de infuséo para uso em UTI pediatrica Baixa
13. broncoscépio Baixa
14. cadeira de rodas Baixa
15. cama elétrica Baixa
16. cardiotocografo Média
17. carrinho de anestesia Média
18. central de gases medicinais Alta

19. centrifuga refrigerada para bolsas de sangue Alta

20. desfibrilador/cardioversor para ambulancia (SIATE) Alta

21. eletrocardidgrafo (ECG) para consultério médico Média
22. eletroencefalégrafo (EEG) Baixa
23. eletromidgrafo (EMG) Baixa
24. endoscopio Alta

25. esfigmomandmetro para urgéncia do pronto-socorro Média
26. estetoscopio para consultério médico Baixa
27. foco cirurgico de teto Baixa
28. foco de luz portatil para consultério médico Baixa
29. freezer para congelamento de bolsas de plasma Alta

30. grupo gerador Alta

31. incubadora neonatal Média
32. incubadora neonatal de transporte Alta

33. laser cirurgico Baixa
34. maquina de hemodialise Média
35. mamografo Baixa
36. mesa cirdrgica Média
37. microscopio cirurgico Alta

38. monitor cardiaco para uso em UTI (monitor de ECG) Baixa
39. monitor de PA n3o-invasivo para uso em centro cirdrgico Baixa
40. monitor de radiagdo (radidmetro para fototerapia) Baixo
41. monitor multiparam. ECG, PA ndo-invasivo, SpO2 e temp. Média
42. negatoscépio para consultério médico Baixa
43. oximetro de pulso para UTI Baixa
44. processadora de filmes radiograficos Alta

45. refrigerador comum para copa do centro cirurgico Baixa
46. refrigerador para bolsas de sangue Alta

47. ressonancia nuclear magnética Alta

48. secadora de roupa (lavanderia) Média
49. serra de gesso Baixa
50. sistema de hemodindmica Alta

51. sistema de litotripsia extracorporea Alta

52. sistema de tomografia computadorizada por r-x Alta

53. sistema de urodinamica Baixa
54. televisor para a sala de espera no pronto-socorro Baixa
55. ventilador pulmonar para UTI Alta
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4.4.4. Normalizacdo das entradas das redes neurais artificiais

Para gerar a entrada referente ao risco na rede neural artificial, aos equipamentos
médicos que representaram baixo risco foi atribuido o valor “-1”, enquanto que aos
equipamentos de médio e alto risco foram atribuidos os valores “0” e “+1” respectivamente.

Para a entrada de importancia estratégica da RNA, foram atribuidos os valores
“+17, “0” e “-1” para os equipamentos de alta, média e baixa importancia estratégica
respectivamente.

No caso da entrada relativa ao custo, para padronizagcdo dos valores de todas as
entradas, ao invés de utilizar o valor do custo normalizado, optou-se por uma classificacédo
em 3 niveis de custo (alto, médio e baixo). Por isso, considerou-se, como equipamentos de
custo alto, aqueles que apresentaram custo normalizado maior ou igual a 0,8. J& para
equipamentos com custo normalizado menor que 0,6, considerou-se um custo baixo. Os
equipamentos com custo normalizado entre as duas faixas descritas anteriormente foram

considerados como de custo médio.

Na Tabela 4.7 sdo mostrados os valores atribuidos aos niveis de classificagcdo dos

equipamentos médico-hospitalares utilizados para esta tese.
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Tabela 4.7 — Valores atribuidos aos niveis de classificagdo dos equipamentos médico-

hospitalares utilizados nesta tese.

Classificagao do Equipamento Médico Valor Normalizado Final

Alto +1

Risco Médio 0
Baixo -1

Alto +1

Custo Médio 0
Baixo -1

Alta +1

imporanci2 " wada o
Baixa -1

Na Tabela 4.8 é mostrada a classificacédo final dos equipamentos ja com os seus

valores normalizados para alimentar as redes neurais artificiais.

Na Tabela 4.9 é mostrada a distribuigdo dos equipamentos de acordo com a sua
classificagao de risco (R), custo (C) e importancia estratégica (IE) mostrada na Tabela 4.8.
Nesta tabela pode-se observar que algumas categorias néao possuem equipamentos que as
representam. Por exemplo, a categoria que corresponde a classificagao baixo risco (R = -1),
baixo custo (C = -1) e média importancia estratégica(lE = 0) ndo é representada por nenhum

dos equipamentos meédicos escolhidos para a pesquisa.
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Tabela 4.8 — Valores finais das entradas de risco (R), custo (C) e importancia estratégica (IE)

relacionadas a cada um dos equipamentos médicos utilizados para o treinamento das redes

neurais artificiais e listados na Tabela 4.3.

Equipamento R C IE
1. acelerador linear 1 1 0
2. aparelho de fototerapia 0 -1 0
3. aparelho de gasometria 1 0 1
4. aparelho de ultra-som para diagnéstico -1 1 -1
5. aspirador cirdrgico (elétrico) 1 -1 -1
6. autoclave horizontal para central de material esterilizado 0 0 1
7. balanca analitica (laboratério) 1 -1 -1
8. balanga antropométrica adulto para a enfermaria masculina -1 -1 -1
9. balanga antropométrica infantil para o bergario 0 -1 0
10. bilirrubindmetro 0 -1 0
11. bisturi elétrico 1 0 -1
12. bomba de infuséo para uso em UTI pediatrica 1 -1 -1
13. broncoscopio 1 0 -1
14. cadeira de rodas -1 -1 -1
15. cama elétrica -1 0 -1
16. cardiotocdgrafo 0 -1 0
17. carrinho de anestesia 1 0 0
18. central de gases medicinais 1 1 1
19. centrifuga refrigerada para bolsas de sangue 0 0 1
20. desfibrilador/cardioversor para ambulancia (SIATE) 1 -1 1
21. eletrocardiégrafo (ECG) para consultério médico 1 0 0
22. eletroencefaldgrafo (EEG) 0 0 -1
23. eletromidgrafo (EMG) 0 0 -1
24. endoscopio 0 0 1
25. esfigmomandmetro para sala de urgéncia do pronto-socorro 1 -1 0
26. estetoscédpio para consultério médico -1 -1 -1
27. foco cirurgico de teto 1 0 -1
28. foco de luz portatil para consultério médico -1 -1 -1
29. freezer para congelamento de bolsas de plasma 0 0 1
30. grupo gerador 1 1 1
31. incubadora neonatal 1 0 0
32. incubadora neonatal de transporte 1 0 1
33. laser cirurgico 1 0 -1
34. maquina de hemodidlise 1 0 0
35. mamografo 0 0 -1
36. mesa cirurgica 1 0 0
37. microscépio cirdrgico 1 1 1
38. monitor cardiaco para uso em UTI (monitor de ECG) 1 -1 -1
39. monitor de presséo ndo-invasivo para centro cirdrgico 1 -1 -1
40. monitor de radiagdo (radidmetro para fototerapia) 1 -1 -1
41. monitor multiparam. c/ECG, PA nao-inv., SpO2 e temp. 1 0 0
42. negatoscopio para consultério médico -1 -1 -1
43. oximetro de pulso para UTI 1 -1 -1
44. processadora de filmes radiograficos 0 0 1
45. refrigerador comum para copa do centro cirurgico -1 -1 -1
46. refrigerador para bolsas de sangue 0 0 1
47. ressonancia nuclear magnética -1 1 1
48. secadora de roupa (lavanderia) -1 0 0
49. serra de gesso -1 -1 -1
50. sistema de hemodinadmica 1 1 1
51. sistema de litotripsia extracorpérea 1 1 1
52. sistema de tomografia computadorizada por r-x -1 1 1
53. sistema de urodindmica -1 0 -1
54. televisor para a sala de espera no pronto-socorro -1 -1 -1
55. ventilador pulmonar para UTI 1 0 1
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Tabela 4.9 — Distribuicdo dos equipamentos da Tabela 4.3 de acordo com a sua classificacéo

de risco (R), custo (C) e importancia estratégica(lE) mostrada na Tabela 4.8.

Categoria R C IE Numeros dos equipamentos correspondentes Qte.

1 -1 1 -1 8, 14,26, 28,42, 45,49, 54 08
1 1 0 00
1 1+ 00
2 -1 0 -1 15,53 02
3 -1 0 0 48 01
1 0 + 00
4 1 +1 1 4 01
1 +1 0 00
5 -1 +1 +1 47,52 02
o 1 -1 00
6 0 1 0 2,910,16 04
0 1 +1 00
7 0 0 -1 22,2335 03
0O 0 O 00
8 0 0 +1 6,19, 24,629, 44,46 06
— 0 +1 -1 00
0o +1 0 00
0 +1 +1 00
9 +1 1 1 5/7,12,38, 39,40, 43 07
10 +1 1 0 25 01
11 +1 1 +#1 20 01
12 1 0 -1 11,13,27,33 04
13 +1 0 0 17,21, 31, 34, 36,41 06
14 +1 0 +1 3,32,55 03
+1 +1 A1 00
15 +1 #1 0 1 01
16 +1 +1 +1 18,30, 37, 50, 51 05

TOTAL 55
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4.4.5. Normalizacdo das saidas das redes neurais artificiais

Para gerar os dados correspondentes as saidas das RNA, foi feita uma
normalizacdo das respostas dos engenheiros clinicos a parte 3 do questionario através da

utilizacdo da Equacao 4.6.

Sal’da EC Normalizad a = Sal’da EC — 2 (46)
Onde:

Saidagc normaiizada = Saida Normalizada referente a resposta do Engenheiro Clinico EC;

Saidagc = Saida referente a resposta do Engenheiro Clinico EC;

Dessa forma, como as respostas a parte 3 do questionario eram numeros entre
“+1” e “+3”, entdo as saidas normalizadas ficariam na faixa entre “-1” e “+1”, que é a mais

adequada para o treinamento das RNA.

4.4.6. Exemplo de normalizacdo de entradas e saidas das RNA

Suponha que um determinado engenheiro clinico tenha respondido a parte 3 do

questionario, conforme mostrado na Figura 4.4.

. Importancia dos Critérios
Equipamento

Clinicos | Financeiros | Qualidade | Seguranca | Técnicos
Radidémetro para fototerapia 1 1 2 2 2

Sistema de litotripsia extra-corpérea

Incubadora neonatal de transporte

Cadeira de rodas

ol =
WIW[IN|—~
N w|=| =
NN ==
SN -

Desfibrilador/cardioversor p/ ambulancia (SIATE)

Figura 4.4 — Exemplo de resposta de um engenheiro clinico a parte 3 do questionario

mostrado na figura 4.3.
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Esta resposta vai gerar cinco exemplos para treinamento de uma rede neural

artificial (RNA), conforme mostrado na Tabela 4.10 a seguir.

Tabela 4.10 — Exemplos para treinamento das RNA gerados a partir da resposta de um

engenheiro clinico a parte 3 do questionario mostrado na Figura 4.3.

Entrad::u(ic::;sgm:::::sg)é o dos Saidas (importancia dos fatores)
Exemplo Risco | Custo Estr!;ntgr::jica Clinicos Financeiros | Qualidade | Seguranga | Técnicos

(R) (€) (IE) (CL) (F) (@ () (T)

1 1 -1 -1 -1 -1 0 0 0

2 1 1 1 -1 -1 -1 -1 -1

3 1 0 1 0 0 -1 -1 0

4 -1 -1 -1 0 +1 +1 0 0

5 1 -1 1 -1 +1 0 0 -1

Como pode ser visto na Tabela 4.10, as entradas dos exemplos foram obtidas a
partir da classificacdo, que é mostrada na Tabela 4.8, de risco, custo e importancia
estratégica dos cinco equipamentos contidos na resposta mostrada na Figura 4.4. Além
disso, houve a aplicacdo da Equacao 4.6 na importancia dos fatores, que gerou cinco saidas
para cada exemplo com valores entre -1 (fatores mais importantes) e +1 (fatores menos

importantes).
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4.5. Treinamento e teste das RNA
O modelo geral utilizado para o treinamento das redes neurais artificiais €
mostrado na Figura 4.5.

Bias = +1 CL

O Q
RNA
sz S
IE T
I:I Rede neural artificial (RNA), que podera ter uma camada de neurdnios

lineares (LMS), uma camada oculta (RN1) ou duas camadas ocultas (RN2)
de neurdnios ndo-lineares

(@)
®

Entradas referentes a classificagédo de risco (R), custo (C) e importancia
‘ estratégica (IE ) de um determinado equipamento médico-hospitalar

Saidas referentes a importancia dos fatores clinico (CL), financeiro (F),
O qualidade (Q), seguranca (S) e técnico (T) para o mesmo equipamento
meédico-hospitalar utilizado nas entradas

@ Conjunto de entradas referentes a polarizagédo (Bias) dos neurdnios da RNA

Figura 4.5 — Modelo geral utilizado para o treinamento das redes neurais artificiais com as

respostas dos engenheiros clinicos.

Como foi visto na segao anterior (Tabela 4.8), cada equipamento médico constante
na parte 3 do questionario possui uma classificagéo (Alto, Médio ou Baixo) segundo seu risco
(R), custo (C) e importéncia estratégica (IE). Como pode ser visto na Figura 4.3 da secdo
anterior, pediu-se que os engenheiros clinicos atribuissem o nivel de importéncia (1 para o
mais importante e 3 para o menos importante) dos fatores clinico (CL), financeiro (F),

qualidade (Q), seguranga (S) e técnicos (T) para cada um dos equipamentos constantes na
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parte 3 do questionario. Com isso, pode-se comecar o treinamento de diversas arquiteturas

de redes neurais artificiais (RNA), através de algoritmos de aprendizagem supervisionada.
Assim, através do uso de RNA, procurou-se encontrar uma fungao de regressao

multipla (vide Equacéao 4.7), que melhor se adapta aos dados provenientes das respostas ao

questionario mostrado nas Figuras 4.1 a 4.3.

A
F R
=0 |=f(x)=/|C (4.7)
S IE
LT
Onde:

f(x;) = fungdo de regressdo mdultipla, cuja entrada é um vetor x; com trés elementos (R, C, IE) e sua resposta é
um vetor y; com cinco elementos (CL, F, Q, S, T);

X; = entradas fornecidas a RNA referentes ao exemplo i, que consistem na classificagdo de um determinado
equipamento médico nos fatores de risco (R), custo (C) e importancia estratégica (IE);

y; = saidas fornecidas pela RNA referentes ao exemplo i, que consistem na ordem de importancia que deveria
ser atribuida aos fatores clinico (CL), financeiro (F), qualidade (Q), seguranca (S) e técnico (T), quando se
estiver avaliando um equipamento médico cuja classificacdo de risco, custo e importancia estratégica seja

igual a x;.

Como nao se tem informagao prévia sobre a natureza dessa fungao de regressao
multipla (ou seja, ela pode ser linear, quadratica ou de algum outro tipo nao-linear), foram
testadas diversas arquiteturas de RNA diretas e totalmente conectadas, que vao desde
modelos mais simples (“Adaline”, que € uma RNA composta por neurdnios lineares treinados

com o algoritmo LMS) até modelos mais complexos (“Perceptron multicamadas”, que € uma
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RNA com varias camadas escondidas, compostas por dezenas de neurdnios nao-lineares
treinados com o algoritmo BP).

O objetivo do treinamento de diversas arquiteturas de RNA é encontrar o modelo
que apresente o menor erro quadratico médio, entre as saidas da RNA e as respostas dos
engenheiros clinicos, para um mesmo conjunto de entradas. Ou seja, o critério de parada da
fase de treinamento sera minimizar a fungao custo mostrada na Equacéao 4.8, a qual consiste

na aplicacao da Equacao 3.4 para uma época.

2 =

Onde:

EQMF = fungéao custo;

E = ndmero de exemplos de uma época;

d; = saida desejada (resposta do especialista) correspondente ao exemplo i;

y; = saida fornecida pela RNA referente ao exemplo i.

Teoricamente, uma RNA com apenas uma camada escondida de neurdnios nao-
lineares é suficiente para modelar qualquer tipo de fungdo continua, desde que o numero de
neurbnios dessa camada seja pelo menos igual ao numero de elementos do conjunto de
treinamento da RNA (BARMANN; BIEGLER-KONIG, 1992 apud VON ZUBEN; ANDRADE
NETTO, 1995, p.283 e HECHT-NIELSEN, 1990 apud KOVACS, 1996, p.95). Apesar de
factivel, isso ndo é viavel para conjuntos de treinamento muito grandes; o tempo de
treinamento seria muito lento, e haveria um sério risco de ocorrer sobreajuste da RNA aos
dados de treinamento, sobrevindo assim uma perda significativa de generalizagcdo da RNA

(VON ZUBEN; ANDRADE NETTO, 1995). Por isso, nesta tese também foi verificada a
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possibilidade de treinar redes neurais artificiais com duas camadas escondidas, de maneira a

melhorar o ajuste aos dados de treinamento e teste sem aumentar muito o numero total de

neurdnios da RNA.
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Para treinar as RNA foram realizados alguns procedimentos comuns:
utilizacdo de programas desenvolvidos pelo autor desta tese (vide Apéndice H) na
ferramenta cientifica MatLab©, para poder ter o controle total sobre o que esta
acontecendo durante o treinamento das RNA, uma vez que os aplicativos existentes
(como o “Toolbox” do préprio MatLab®©) funcionam como uma “caixa-preta”, o que néo
permite saber como esta funciona;
o treinamento foi feito de maneira sequencial com ordem aleatéria de apresentacao dos
exemplos, pois, segundo Haykin (2001), este modo requer menos armazenamento local
para cada conexdo sinaptica, diminuindo a necessidade de memoria por parte do
computador. Além disso, a natureza estocastica dessa busca sequencial diminui as
chances de que o algoritmo fique preso a uma regido de minimo local,
Durante o treinamento, foi utilizada a validacdo cruzada para evitar perda de
generalizacdo da RNA. Por isso, as amostras totais foram divididas aleatoriamente e
sem reposicdo na seguinte propor¢do: 70% para treinamento (sendo 50% para
estimativa e 20% para validacao) e 30% para teste;
Para evitar processamento computacional excessivo e desnecessario, foram fixados
limites maximos que variaram de 500 a 12.000 épocas de treinamento, de maneira que
os pontos de parada das RNA treinadas com a validagao cruzada sempre aconteceram

antes destes limites maximos;



V. As respostas fornecidas pelas RNA sempre representam a média simples de ensemble

VI.

de 100 redes neurais (numero utilizado em HAYKIN, 2001 e 4 vezes superior ao
sugerido por BREIMAN, 1994), treinadas simultaneamente com os mesmos dados
(mudando-se apenas a definicdo mediante sorteio sem reposicéo e os valores iniciais
dos pesos sinapticos) do conjunto de exemplos mostrados no apéndice G desta tese;

Os valores da taxa de aprendizado (77) e do coeficiente de inércia (&) sdo mantidos

constantes para todos os neurénios de uma mesma RNA.

Assim, esta secédo € composta por cinco subsegdes a saber:

Perceptron LMS / Adaline (4.5.1), onde é testada a hipdtese de uma RNA linear

treinada com o algoritmo LMS;

Perceptron com uma camada escondida (4.5.2) e perceptron com duas camadas

escondidas (4.5.3), onde séo testadas as hipdteses de RNA nao-lineares treinadas
com o algoritmo back-propagation (BP);

Definicao dos critérios para selecao dos melhores modelos de RNA (4.5.4) para atingir

0s objetivos desta tese;

Descricdo do método usado para analise da resposta do melhor modelo encontrado

(4.5.5).
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4.5.1. Perceptron LMS / Adaline

O modelo de RNA linear utilizada com o algoritmo LMS, também conhecida como

ADALINE, é mostrado na Figura 4.6.

Entradas Neurdnios Saidas
lineares

Figura 4.6 — Modelo LMS: RNA linear treinada com o algoritmo LMS.

Na Figura 4.6 pode-se ver que o numero de neurdnios lineares é fixo, e igual ao
numero de saidas. Entdo, o treinamento da RNA consistira em achar a melhor combinagao
de pesos sinapticos entre as entradas e os neurdnios lineares de tal forma que o valor da
funcao custo (vide Equagao 4.8) “erro quadratico meédio” (EQMF) seja o menor possivel. Para
isso, foram seguidos os passos:

[. Dividir o conjunto total de dados disponiveis em amostras de treinamento (estimativa e
validacado) e teste;

II. Inicializar as matrizes de pesos sinapticos com valores aleatérios bem pequenos entre -
0,5 e +0,5;
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Ill. Verificar o valor de EQMF, tanto para as amostras de teste, como para as amostras de
treinamento;

IV. Aplicar o algoritmo LMS de correcao dos pesos (Equagao 3.3) utilizando o erro entre as
saidas da RNA e as respostas dos especialistas, e verificar o valor de EQMF de
validagdo. Se este valor for menor que o EQMF de validagdo da época anterior,
armazene-o;

V. Repetir o passo IV até um limite pré-fixado (entre 500 e 2.000) de épocas de
treinamento;

VI. Repetir os passos de | a V mais 99 vezes, e armazenar os EQMF minimos, com suas
respectivas matrizes de pesos sinapticos, de todas as repeticdbes para formar o

ensemble de 100 RNA lineares.

Os passos mencionados anteriormente foram executados para diversos valores da

taxa de aprendizado (77). Os resultados completos destes processamentos sdo mostrados no

Apéndice |, e os melhores resultados obtidos encontram-se no Capitulo 5 desta tese.

151



4.5.2. Perceptron com uma camada escondida

O modelo de RNA nao-linear direta e totalmente conectada com uma camada

escondida é mostrado na Figura 4.7.

Entradas m1 neuronios Neuronios da
nao-lineares camada de saida

Figura 4.7 — Modelo RN1: RNA nao-linear direta e totalmente conectada, com uma camada

escondida, que foi utilizada para esta tese.

Conforme apresentado na Figura 4.7, o modelo RN1 possui 1 camada escondida
com um numero variavel (m1) de neurdnios n&o-lineares. Isso permitira uma maior
flexibilidade de modelamento em relagao ao modelo LMS. A funcéo de ativacao utilizada foi a
tangente hiperbdlica otimizada sugerida por LeCun (1989); (1993) apud Haykin (2001),
p.206, pois ela € adequada para trabalhar com neurdnios n&o-lineares cujas entradas e

saidas estejam na faixa entre “-1” e “+1”. Esta fun¢cdo € mostrada na Equacao 4.9.
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2
@(v) =1,7159 tanh (E vj (4.9)
Onde:
@(v) = fungdo de ativagdo dos neurbnios treinados com o algoritmo de retropropagagao;

v = saida da jungéo aditiva do neurdnio.

Basicamente, os passos seguidos para treinar a RN1 foram os mesmos utilizados
para treinar o modelo LMS, tendo-se como diferengas:

e 0 limite maximo de épocas de treinamento que variou entre 500 e 5.000 devido ao
tempo de convergéncia ser um pouco maior, pois desta vez foi utilizado um numero
maior de neurbnios;

e 0 algoritmo de treinamento utilizado foi o back-propagation (BP) mostrado nas
Equagdes 3.5, 3.6 e 3.7, onde, além da taxa de aprendizado (77), € necessario
determinar o numero ideal de neurénios na camada escondida (m1) e o valor ideal do

coeficiente de inércia (@ ).

Os resultados completos destes processamentos sdo mostrados no Apéndice |, e

os melhores resultados obtidos encontram-se no Capitulo 5 desta tese.

153



4.5.3. Perceptron com duas camadas escondidas

O modelo de RNA nao-linear direta e totalmente conectada com duas camadas

escondidas é mostrado na Figura 4.8.

Entradas m1 neurénios m2 neuronios Neurodnios da
nao-lineares nao-lineares camada de saida

Figura 4.8 — Modelo RN2: RNA n&o-linear direta e totalmente conectada, com duas camadas

escondidas, que foi utilizada para esta tese.

Devido as duas camadas escondidas, o modelo RN2 apresenta uma maior
capacidade de se ajustar as amostras de treinamento do que os modelos LMS e RN1.
Entretanto, isso pode aumentar o erro em relagdo as amostras de teste, devido ao ajuste
excessivo causado por treinamento em demasia, principalmente se houver poucos exemplos
disponiveis para treinar a RNA. O treinamento da RN2 foi similar ao treinamento da RN1
(inclusive no uso do algoritmo BP e da mesma fungdo de ativag&do) para um limite maior de
épocas de treinamento (de 5.000 a 12.000), com o trabalho adicional de determinar o numero

ideal de neurdnios na segunda camada escondida (m2). Os resultados completos destes
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processamentos sdo mostrados no Apéndice |, e os melhores resultados obtidos encontram-

se no Capitulo 5 desta tese.

4.5.4. Selecdo dos melhores modelos de RNA

Os melhores modelos de RNA foram escolhidos com base nos seguintes critérios:
e Menor valor do erro quadratico médio de teste, encontrado no ponto de parada
antecipada do treinamento (isto €, no momento em que ocorreu 0 menor erro
quadratico da fase de validagao, conforme ilustrado na Figura 3.8);
e Maior correlacdo e menor erro quadratico médio da resposta do ensemble com a
meédia das respostas dos especialistas. Estes valores foram encontrados através da
aplicagdo de programas (calc0O, calc1 e calc2) elaborados no MatLab© pelo autor

desta tese (vide Apéndice H).

A partir disso, foi verificado se havia necessidade de aplicar técnicas de bagging,
arcing elou boosting para os melhores modelos encontrados de redes neurais artificiais. Se o
desempenho das RNA ndo aumentasse significativamente, entdo adotar-se-iam as RNA
originais, visto que a implementacao dessas técnicas de melhoria de desempenho de RNA

exige um processamento computacional muito maior do que as RNA originais.
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4.5.5. Resposta do melhor modelo encontrado

Apos a escolha do melhor modelo de RNA que representou as respostas
fornecidas pelos especialistas, foram plotados — através de programas desenvolvidos em
MatLab®© por este autor — diversos graficos e superficies 3-D com as respostas das redes
neurais. Isso foi feito para observar o comportamento das respostas dos especialistas em
relagdo ao risco (R), custo (C) e importancia estratégica (IE) do equipamento médico

avaliado.
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5. Resultados e Discussao

Neste capitulo sdo mostrados os principais resultados obtidos com a utilizagcdo da
metodologia descrita no capitulo 4. Os resumos dos resultados completos do treinamento e
teste das redes neurais artificiais poderao ser consultados no Apéndice | desta tese. Este
capitulo € composto pelas sec¢des:

e Analise das respostas dos especialistas (5.1);
e Resultados do treinamento das RNA (5.2);

¢ Andlise do modelo de RNA escolhido (5.3).
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5.1. Analise das respostas dos especialistas

Dos 55 engenheiros clinicos consultados, 32 responderam a pesquisa. Em

seguida, foram analisadas as respostas fornecidas por estes especialistas para verificar a

possibilidade de sua incluséo no treinamento dos diversos modelos de RNA mostrados no

capitulo 4. Para fazer esta analise foram necessarios:

e 0 levantamento do perfil profissional dos 32 engenheiros clinicos que responderam a
pesquisa, através da andlise das suas respostas a parte 1 do questionario (subsecgéo
5.1.1);

e a definicdo dos questionarios que seriam incluidos no treinamento das RNA, através da

analise das respostas a parte 2 da pesquisa (subsecao 5.1.2);

Nesta secdo sdo mostradas as analises das respostas dos especialistas as partes

1 (subsecgéo 5.1.1) e 2 (subsecgao 5.1.2) do questionario descrito no capitulo 4.
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5.1.1. Anélise das respostas a parte 1 do questionario

A parte 1 do questionario, mostrada na figura 4.1, teve o objetivo de levantar o

perfil profissional dos engenheiros clinicos, e era composta por 4 perguntas que deveriam ser

respondidas com alternativas de multipla escolha ou preenchimento de campos numéricos.

As respostas dessas perguntas sdao mostradas nos graficos do tipo pizza das figuras 5.1 a

5.4.

Tempo de experiéncia na area de engenharia
clinica (N = 32)

Mais de 20
anos
0,
11 a 20 anos 6%

19% 3 a5anos

34%

6 a10 anos
41%

Figura 5.1 — Distribuigdo do tempo de experiéncia dos 32 engenheiros clinicos que

responderam ao questionario descrito no capitulo 4.
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Tipo de instituicao de trabalho (N = 32)

Sociedade de

clasise ou Fabricante de
agencia equipamento
reguladora meédico Hospital ou
9% 6% clinica

45%

Instituicao de
ensino
9% __________________________________

Empresa
prestadora de
servigos
31%

Figura 5.2 — Local de trabalho dos 32 engenheiros clinicos que responderam ao questionario

descrito no capitulo 4.

Natureza da instituicio de trabalho (N = 32)

Mista
9%

Publica
53%

Privada
38%

Figura 5.3 — Natureza da instituigcdo de trabalho dos 32 engenheiros clinicos que

responderam ao questionario descrito no capitulo 4.
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Numero de leitos atendidos (N = 32)

Mais de 1000

leitos Nao aplicavel

16% 28%
501 a 1000
leitos Até 200 leitos
25% 6%
201 a 500
leitos
25%

Figura 5.4 — Numero de leitos hospitalares atendidos pelos 32 engenheiros clinicos que

responderam ao questionario descrito no capitulo 4.

Analisando-se as Figuras de 5.1 a 5.4 verifica-se que o perfil majoritario dos
engenheiros clinicos consultados pode ser caracterizado por:
e Tempo de experiéncia na area de engenharia clinica entre 3 e 10 anos (75% do total);
e Atuagdo como empregado de hospital, clinica ou empresa prestadora de servigos de
engenharia clinica (76% do total);
e Trabalho em empresas de natureza publica (53% do total);

e Numero total de leitos atendidos entre 201 e 1.000 leitos (50% do total).

Assim, os resultados do treinamento da RNA com todos os dados dos

especialistas, devem representar um engenheiro clinico com esse perfil profissional.
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5.1.2. Anélise das respostas a parte 2 do questionario

Em principio, como 32 dos 55 engenheiros responderam ao questionario, seria
possivel montar um conjunto de dados com 160 exemplos (= 32 questionarios respondidos x
5 equipamentos por questionario) para treinar as redes neurais artificiais (RNA), sendo cada
exemplo composto por trés entradas (R, C, IE) e cinco saidas (CL, F, Q, S, T) conforme
descrito no capitulo 4 (segcéo 4.4). Entretanto, antes de fazer o treinamento das RNA é
necessario verificar a concordancia entre as respostas dos engenheiros clinicos. Isso permite
a identificagao e retirada dos dados muito discrepantes (“outliers”), proporcionando, assim, a
diminui¢cao do ruido excessivo nas amostras de treinamento das RNA. Com esse objetivo foi
elaborada a parte 2 do questionario de consulta aos engenheiros clinicos.

A parte 2 do questionario, mostrada na figura 4.2, era composta por 20 critérios
para aquisicao de equipamentos que deveriam ser classificados por um numero inteiro na
faixa de “1” a “5” (sendo “1” para os critérios mais importantes e “5” para os menos
importantes). As respostas dos engenheiros clinicos foram tabuladas e posteriormente
dispostas em um gréafico do tipo “boxplot’ (vide Figura 5.5), o qual permite visualizar a
dispersao das respostas, pois sdo mostrados a mediana, os percentis 25% e 75%, e os
valores maximos e minimos para cada um dos 20 critérios utilizados na parte 2 do

questionario.
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It

Ordem de Importancia

1 2 3 4 5 B 7 8 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Mim ero do Critério

Legendas: Valor Maximo

Percentil 75%

- Mediana

Percentil 25%

Valor Minimo

Figura 5.5 — Boxplot mostrando a dispersao de todas as respostas fornecidas (32

engenheiros clinicos) a parte 2 do questionario (vide Figura 4.2).

Observando-se a Figura 5.5 é possivel notar a existéncia de uma grande
quantidade de outliers nas respostas, pois, em mais da metade (13 de 20) dos critérios, as
respostas para um mesmo critério encontram-se na faixa total (de “1” a “5”) do nivel de
importancia. Logo, verificou-se a necessidade de identificar e retirar as respostas de alguns
engenheiros clinicos do conjunto total de treinamento das RNA. Por isso, foi feita uma

analise de correlacéo entre todas as respostas fornecidas.
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A analise de correlacao foi implementada na planilha eletrénica Microsoft Excel© e
consistiu nos seguintes passos:
1) Inicialmente, definir o conjunto de respostas validas, entendendo-se como tais, todas as
32 respostas encontradas;
2) Calcular a correlagdo de cada uma das respostas validas em relagdo a média dessas
respostas;
3) Verificar se todas as respostas validas apresentam correlagdo maior ou igual a 0,5 em
relacdo a média das respostas validas:
3.1) Se alguma das respostas validas apresentar correlagdo menor que 0,5 em
relagdo a média das respostas validas, retire do conjunto de respostas validas
aquela que apresentar a menor correlacao, e volte para o passo 2;
3.2) Se todas as respostas validas apresentarem correlagdo maior ou igual a 0,5 em
relagdo a média das respostas validas, entdo encerre a analise, pois o conjunto

definitivo de respostas validas foi encontrado.

ApOs a andlise de correlagao, das 32 respostas originais, sobraram 19 respostas,
as quais foram dispostas em outro grafico do tipo “boxplot’ (vide Figura 5.6). Comparando-se
este grafico com o “boxplot” mostrado na Figura 5.5, pode-se visualizar a diminuicdo da
discordancia entre as respostas para um mesmo critério (repare que, desta vez, os valores

maximos e minimos estdo mais proximos dos percentis 25% e 75%).
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Figura 5.6 — Boxplot mostrando a dispersao das respostas remanescentes (19 engenheiros

clinicos) ap6s analise de correlagcao aplicada a parte 2 do questionario (vide Figura 4.2).

Como foram retiradas quase metade das 32 respostas iniciais, resta verificar se
houve mudanga no perfil dos 19 engenheiros clinicos restantes. Para isso, foi feita
novamente a analise mostrada na subsecao 5.1.1, e seus resultados (vide Tabela 5.1) foram

comparados com os resultados encontrados nas Figuras 5.1 a 5.4.
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Tabela 5.1 — Verificagao do perfil majoritario dos engenheiros clinicos, que responderam a
pesquisa, antes e depois da analise de correlacdo das respostas fornecidas na parte 2 do

questionario.

Porcentagem das N respostas
Perfil majoritario Antes da andlise de Depois da analise de
correlagao (N = 32) correlagao (N = 19)

Tempo de experiéncia na

area de engenharia clinica 75% 79%
entre 3 e 10 anos

Atuagao como empregado

de hospital, clinica ou

empresa prestadora de 76% 79%
servigos de engenharia
clinica

Trabalho em empresas de
natureza publica

Ndmero total de leitos
atendidos entre 201 e 1000 50% 58%
leitos

53% 63%

Como pode-se ver na Tabela 5.1, ndo houve alteragao do perfil majoritario dos
engenheiros clinicos, ao contrario, houve um aumento de representatividade em todos os

itens deste perfil.

Na Figura 5.6, observa-se que € possivel a associagao dos 20 critérios em grupos,
de acordo com o seu nivel de importancia, pois a localizacdo da mediana e das caixas que
delimitam os percentis 25% e 75% das amostras, para alguns desses critérios, € semelhante.
Assim, para calcular o nivel de importancia e fazer esta classificacdo, utilizou-se a média
aritmética entre a mediana, o percentil 25% e o percentil 75% de cada um dos 20 critérios

(vide Tabela 5.2).
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Tabela 5.2 — Agrupamento dos 20 critérios da parte 2 do questionario (vide Figura 4.2), de

acordo com a ordem de importancia atribuida pelos engenheiros clinicos (vide Figura 5.6).

Nivel de - Tipo dos
importancia* Critério(s) correspondente(s) critérios

01)Adequagéo do equipamento a finalidade clinica desejada (faixas dos parametros, Clinico
ambiente de utilizagao, etc.);

1,00 02) Adequagéo do equipamento as normas de seguranga nacionais (necessidade Seguranga
de certificacdo do equipamento).
04) Confiabilidade (equipamento requer pouca manutengao); Técnico
133 08) Custo de operagao (mao-de-obra e insumos); Financeiro
’ 19) Rapidez e eficiéncia da assisténcia técnica (quando a manutencéo for Qualidade
terceirizada).
03) Capacidade do equipamento para fornecer leituras/medidas com erro baixo; Técnico
167 12) Facilidade de obtengdo de manuais e/ou esquemas técnicos e de pegas de
’ reposicdo (quando a manutengao for propria). Técnico
07) Custo de manutengao corretiva e preventiva (méo-de-obra e pecas de Financeiro
183 reposicao), seja ela propria ou terceirizada;
’ 10) Disponibilidade do fornecedor para oferecer treinamentos operacionais e Clinico
qualidade do treinamento oferecido.
09) Disponibilidade do fornecedor para oferecer treinamentos em manutengao e Técnico
qualidade do treinamento oferecido;
2,00 13) Facilidade de operagao do equipamento (peso, clareza dos manuais, Clinico
disposigaol/visualizagéo dos botbes/displays, etc.);
20) Reputacéo e referéncias do fornecedor. Qualidade
11) Duragao da garantia oferecida; Qualidade
2,33 14) Facilidade de realizagdo de manutengéo devido a um bom projeto do Técnico
equipamento.
05) Custo de aquisi¢éo do equipamento (prego do equipamento) Financeiro
06) Custo de instalagéo (equipamentos de suporte e infra-estrutura predial Financeiro
necessarios)
2,67 16) Padronizacao (compatibilidade do equipamento com as edificagbes e o parque Qualidade
tecnologico ja instalado no hospital)
18) Presenca de dispositivos adicionais de seguranga (travas, alarmes, etc.) além Seguranga
dos obrigatérios por norma
3,17 15) Familiaridade dos usuarios com o equipamento Clinico
383 17) Presencga de acessorios adicionais além dos pedidos nas especificagbes Qualidade
' minimas

(*)Nota: o nivel de importancia de cada critério foi calculado através da média aritmética entre a mediana, o
percentil 25% e o percentil 75% encontrados no grafico da Figura 5.2.

Em seguida, nas equacoes de 5.1 a 5.5 determinou-se a importancia dada pelos
engenheiros clinicos aos fatores clinico (), financeiro (Ig), qualidade (lq), seguranga (ls) e
técnico (ly), através do calculo da média aritmética do nivel de importancia de todos os
critérios pertencentes a um mesmo fator. Por exemplo, na Tabela 5.2, os critérios 1, 10, 13 e
15, que estao classificados como clinicos, possuem niveis de importancia 1,00; 1,83; 2,00 e
3,17 respectivamente. Logo, a média desses valores, ou seja 2,00, é a importancia que os

engenheiros clinicos dao ao fator clinico (vide Equacéao 5.1).
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~ 1,00+1,83+2,00+3,17

I, ~ 2,00 (5.1)
4
2,67+2,67+1,83+133
[, =2 DT T 2013 (5.2)
4
1,33+2,00+2,33+2,67 +3,83
lp= T =0 (5.3)
p, = LO0+267 gy (5.4)
1,33+1,67+1,67+2,00+2,33
I = 5 ~ 1,80 (5.5)

Da Equacédo 5.1 a 5.5 observa-se que, em relagdo aos engenheiros clinicos que
responderam a pesquisa, durante uma avaliagdo de propostas para aquisicdo de
equipamentos médicos, € dada mais importancia aos critérios relacionados aos fatores
técnico e segurancga, ficando os critérios relacionados aos fatores financeiro e clinico com
menos énfase. Os critérios do fator qualidade, que consistem em caracteristicas desejaveis,
mas nao imprescindiveis do equipamento, foram deixados em segundo plano. Apesar disso,
observa-se que ndo ha uma distancia muito grande entre a maior e a menor importancia
dada aos fatores sugeridos (repare que na Figura 5.6 e Tabela 5.2, no geral, o nivel de
importancia 5, que corresponderia a menor importancia, nem sequer foi atingido), indicando
que todos os fatores e critérios sugeridos sédo levados em consideragao pelos engenheiros

clinicos consultados.

A importancia dos fatores para avaliacdo de propostas de aquisicdo de
equipamentos médicos, calculada nas equacdes de 5.1 a 5.5, pode ser transformada em um

conjunto de pesos normalizados (ou seja, cuja soma total seja “1”) para serem inseridos em
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um modelo de médias ponderadas como o mostrado na Equacao 4.4. Para isso, basta
inverter os valores encontrados nas equagodes de 5.1 a 5.5 (para que agora 0s pesos sejam
diretamente proporcionais aos valores da importancia dos fatores) e dividir pela soma das

inversas das importancias (para normalizar os pesos), conforme pode ser visto na Equagao

5.6.
1 1
I I
j j 0,4032
P = = ; .
j 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I. (5.6)
L T T T 200 213 T 243 T sa T80 /
CL F Q S T b 9 9 b b
Onde:

P, = Peso atribuido pelos engenheiros clinicos ao fator j (que pode ser clinico, financeiro, qualidade,
seguranga, ou técnico) em uma proposta para aquisicdo de equipamentos médicos;

I, = Importancia do fator j (que pode ser Iy, I, lq, Is, I7) calculada pelas Equagbes 5.1 a 5.5;

Ic 1 = Importancia do fator clinico calculada pela Equagéo 5.1;

Ir = Importancia do fator financeiro calculada pela Equacéo 5.2;

lq = Importancia do fator qualidade calculada pela Equagédo 5.3;

Is = Importancia do fator seguranca calculada pela Equagao 5.4;

I+ = Importancia do fator técnico calculada pela Equagéo 5.5.

A partir da Equagao 5.6 podem-se encontrar os valores dos pesos normalizados
para cada um dos fatores de avaliagdo de propostas de aquisicdo de equipamentos médicos

(vide Equacdes 5.7 a 5.11).

10,4032 _ 0,4032

CL B
[CL 2,00

= 0,2016 (5.7)

Onde:
Pc. = Peso atribuido pelos engenheiros clinicos ao fator clinico;

lei = Importancia do fator clinico calculada pela Equagédo 5.1.
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- 0,4032 - 0,4032
F = =
[F 2,13
Onde:

~ 0,1893 (5.8)

Pe = Peso atribuido pelos engenheiros clinicos ao fator financeiro;

Ir = Importancia do fator financeiro calculada pela Equacgéo 5.2.

0,4032 0,4032
= = = = = 0,1659
0" 1, 2.43 (5.9)

Onde:
Pq = Peso atribuido pelos engenheiros clinicos ao fator qualidade;

lq = Importancia do fator qualidade calculada pela Equagéao 5.3.

0,4032  0,4032
~ = = = 0,2240
5 ]S 1.80 ) (5.10)

Onde:
Ps = Peso atribuido pelos engenheiros clinicos ao fator segurancga;

Is = Importancia do fator seguranga calculada pela Equagéo 5.4.

- 0,4032 - 0,4032
T = =
]T 1,84
Onde:

= 0,2191 (5.11)

P+ = Peso atribuido pelos engenheiros clinicos ao fator técnico ;

I+ = Importancia do fator técnico calculada pela Equagéo 5.5.

Assim, o modelo geral de avaliagao de propostas para aquisicao de equipamentos

médicos mostrado na Equacgao 4.4 podera ser aproximado para a Equacgao 5.12.
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NFEC =0,20F,, +0,19F, +0,17F, +0,22F¢ + 0,22 F} (5.12)

Onde:

NFgc = Nota final atribuida por um engenheiro clinico (EC) a uma determinada proposta de fornecimento de
equipamento médico;

Fc . = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator clinico;

Fr = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator financeiro;

Fq = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator qualidade;

Fs = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator sequranga;

Fr = Nota obtida através da analise da proposta segundo os critérios do fator técnico.

Entretanto, falta investigar se os pesos atribuidos a cada um dos fatores na
Equacao 5.12 continuarao constantes, ou se mudardo de acordo com o tipo de equipamento
médico a ser avaliado. Este problema é abordado na sec¢do seguinte. Além disso, deve-se
ressaltar que esta expressao geral representa engenheiros clinicos com o perfil descrito na

subsecdo 5.1.1 e mostrado na Tabela 5.1.

171



5.2. Resultados do treinamento das RNA

Como visto na sec¢ao anterior, dos 32 questionarios respondidos inicialmente, apds
analise de correlagdo restaram 19 questionarios. Por conseguinte, sobrou um total de 95
exemplos para treinamento das RNA (= 19 questionarios x 5 exemplos por questionario), os
quais sdao mostrados na integra no apéndice G. Na Tabela 5.3 € mostrada a distribuicdo

desses exemplos pelas categorias de classificagao de equipamentos médicos.

Tabela 5.3 — Categorias (vide Tabela 4.9) utilizadas para fazer o treinamento e teste das

redes neurais artificiais (vide apéndice G).

Categoria Risco Custo Imp. Estratégica Numero de Exemplos

1 -1 -1 -1 17
--- -1 -1 0 0
--- -1 -1 +1 0
2 -1 0 -1 3
3 -1 0 0 1
--- -1 0 +1 0
4 -1 +1 -1 2
--- -1 +1 0 0
5 -1 +1 +1 3
--- 0 -1 -1 0
6 0 -1 0 6
--- 0 -1 +1 0
7 0 0 -1 5
--- 0 0 0 0
8 0 0 +1 10
-—- 0 +1 -1 0
--- 0 +1 0 0
--- 0 +1 +1 0
9 +1 -1 -1 7
10 +1 -1 0 2
11 +1 -1 +1 4
12 +1 0 -1 8
13 +1 0 0 11
14 +1 0 +1 5
--- +1 +1 -1 0
15 +1 +1 0 1
16 +1 +1 +1 10
TOTAL 95
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Na Tabela 5.3, foram numeradas como categorias apenas aquelas que possuiam
amostras. Nessa mesma tabela, pode-se ver que ha diversos exemplos para uma mesma
categoria de entrada. Este fato pode ser confirmado no apéndice G, onde se verifica haver
valores de saida diferentes para uma mesma entrada. Isto gera um ruido nas saidas das
RNA e, ao mesmo tempo, limita os erros quadraticos médios a um valor minimo de
aproximadamente metade da varidncia média entre as amostras (vide demonstragcdo em
RAMIREZ; CALIL, 2004 reproduzido no Apéndice C desta tese). No caso especifico dos 95
exemplos utilizados nesta tese, a varidncia média encontrada foi de 0,2863. Assim, os
valores minimos possiveis dos erros quadraticos de estimacao, validacao e teste, serdo da

ordem de 0,15 (aprox. 0,2863 : 2).

Nesta secao, é feita uma analise dos melhores resultados encontrados durante o
treinamento das RNA (subsecdo 5.2.1). Além disso, também é verificada a viabilidade de
utilizacdo de ensembles (subsecgao 5.2.2) e da implementacédo de técnicas para melhorar o
desempenho das RNA (subsecédo 5.2.3). Os resultados completos do treinamento e teste das
diversas arquiteturas de RNA estudadas (LMS, RN1 e RN2) sdo mostrados no Apéndice |

desta tese.
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5.2.1. Escolha do melhor modelo de RNA

A partir das tabelas mostradas no Apéndice | foram escolhidos os melhores
modelos de RNA, de acordo com os critérios citados no capitulo 4 (vide subsecéo 4.5.4).

Esses modelos s3o mostrados na Tabela 5.4.

Tabela 5.4 — Resumo dos melhores resultados entre todos os experimentos realizados com

os diversos modelos de RNA descritos no capitulo 4.

Modelo # 03 19 20 29 33 34
Tipo de RNA LMS . RN1 _ RN1 _ RN2  RN2  RN2
a 09 0.9 09 0.9 0.9
Parametros 1 0,001 00005 00005 00001 0,0001 0,0001
A m1 30 50 15 20 30
m2 15 20 30
epMax  1.000 3.000 5000 5000 7.000  7.000
Duragéo do 164 3437 7506 7.747 11.922 14.413

treinamento (seg.)
Ep_V 296,2 311,17 502,7 2.346,1 3.010,2 3.684,0
Principais dpEpV 391,9 5445 9044 15059 2.113,1 1.845,3
Resultados EQMTe 0,2040 0,2211 0,2353 0,2160 0,2259 0,2383
do dpTe 0,0229 0,0394 0,0347 0,0360 0,0359 0,0488
treinamento Corr 0,3811 0,8054 0,8517 0,8646 0,8842 0,9525
dpCorr 0,1357 0,1109 0,0867 0,0820 0,0708 0,0479

Notas: a, n = coeficientes de inércia e de aprendizagem; m1, m2 = niumero de neurbnios

na 1% e 22 camadas escondidas; epMax = época maxima de treinamento; Ep_V = média
da época na qual ocorreu o erro quadratico minimo de validagdo (e onde foram
armazenados o0s pesos sinapticos finais) durante o treinamento do ensemble; dpEpV =
desvio-padrao de Ep_V; EQMTe = média do erro quadratico do conjunto de amostras de
teste na época Ep_V; dpTe = desvio-padrao de EQMTe; Corr = média da correlagédo das
respostas do ensemble com a média das respostas dos engenheiros clinicos; dpCorr =

desvio-padrao de Corr.

Observando-se a tabela 5.4 verifica-se que as maiores correlagdes entre as
respostas desejadas e as saidas do ensemble de redes neurais artificiais ocorrem para as
RNA dos tipos RN2 e RN1. Isso indica que a natureza do comportamento dos especialistas,

cujo conhecimento esta sendo adquirido, € nao-linear, pois as RNA lineares (tipo LMS) n&o
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conseguiram atingir um desempenho satisfatério em nenhuma das fases do treinamento
(correlacdes finais menores que 0,4).

Como ja foi mencionado anteriormente no capitulo 4, todos os resultados séo a
média de ensemble de 100 redes neurais artificiais. Por isso, como a quantidade de
amostras era grande (N = 100), foi possivel a verificagao, através de testes de hipéteses com
nivel de significancia 0,05 e andlises de variancia monofatoriais, das relagdes entre as
médias dos erros quadraticos de teste (EQMTe) dos modelos de RNA mostrados na Tabela

5.3. O resumo destes testes € mostrado na Tabela 5.5.

Tabela 5.5 — Resumo dos testes de hipoteses (nivel 0,05) e analise de varidncia monofatorial
(ANOVA1) com os erros quadraticos de teste (EQMTe) dos diversos modelos de RNA

mostrados na Tabela 5.4.

Egzl;iggz Testes c?m s_ignificéncia 0,05 ANOVA1 Conclus~éo
RNA (Ho: X1 = X2) vs. H1 (Relagao
Prob (varX1 = entre os

X1 X2 H1: X1#X2 H1: X1>X2  H1: X1<X2 varx2) EQMTe)
#03 #19  Ho Rejeitada Ho Aceita Ho Rejeitada 0,02 % #03 < #19
#19 #20  Ho Rejeitada Ho Aceita Ho Rejeitada 0,74 % #19 < #20
#20 #29  Ho Rejeitada Ho Rejeitada  Ho Aceita 0,01 % #20 > #29
#29 #33  Ho Rejeitada Ho Aceita Ho Rejeitada 4,21 % #29 < #33
#33 #34  Ho Rejeitada Ho Aceita Ho Rejeitada 4,26 % #33 < #34
#19 #29  Ho Aceita Ho Aceita Ho Aceita 32,71 % #19 = #29
#20 #34  Ho Aceita Ho Aceita Ho Aceita 61,48 % #20 = #34

A partir dos resultados mostrados na Tabela 5.5 podem-se relacionar os erros

quadraticos de teste (EQMTe) dos modelos de RNA da Tabela 5.4, segundo a Equacéo 5.13.

EQMTe#03 < EQMTe#19 = EQMTe#29 < EQMTe#33 < EQMTe#20 = EQMTe#34 (5.13)

Pela Equacao 5.13, o ensemble de RNA, que apresenta o menor erro quadratico

de teste, € o modelo #03, seguido de perto pelos modelos #19 e #29. Entretanto, como visto
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na Tabela 5.4, as saidas do modelo #03 apresentam uma correlagdo muito baixa (menor que
0,4) com as respostas dos especialistas. J& nos modelos #19 e #29, esta correlagao é
superior em aproximadamente duas vezes (0,80 e 0,86 respectivamente). Assim, em
principio, decidiu-se escolher o modelo #29 como o ensemble de RNA que melhor

representa as respostas do grupo de engenheiros clinicos estudado.

Entretanto, falta investigar a viabilidade de utilizar ensembles (subsegao 5.2.2) e

da aplicagdo de técnicas para melhorar o desempenho das RNA, tais como bagging ou

boosting (subsecgao 5.2.3).
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5.2.2. Viabilidade de utilizar ensembles

Outro estudo pertinente sobre este problema em questao, é verificar a melhoria de
desempenho das RNA ao serem utilizadas na forma de ensembles. No caso do modelo
escolhido (#29), foram obtidas algumas informagdes estatisticas (vide Tabela 5.6) sobre a
dispersao das respostas de cada uma das 100 RNA que compdem o ensemble

representativo deste modelo.

Tabela 5.6 — Dispersao das respostas fornecidas pelas 100 RNA que compdem o ensemble

do modelo #29.

Dispersao do ensemble

Resposta final do

Saidas Erros quadraticos médios Correlagoes
correspondentes (EQM) (Corr) ensemble
aos fatores Média Desvlo- Média Desvlo- EQM Corr
padrao padrao

Clinico (CL) 0.0439 0.0327 0.7153 0.1445 0.0066 0.9480

Financeiro (F) 0.0950 0.0530 0.5437 0.2261 0.0447 0.8231

Qualidade (Q) 0.0727 0.0327 0.5655 0.1949 0.0296 0.8367

Seguranga (S) 0.0348 0.0274 0.7072 0.1526 0.0039 0.9507

Técnico (T) 0.0676 0.0399 0.5609 0.1791 0.0250 0.7644
MEDIAS 0,0220 0,8646

Na Tabela 5.6, pode-se verificar que a resposta final do ensemble de 100 redes
neurais artificiais apresenta um desempenho melhor (menor erro quadratico médio e maior
correlagdo em relagcédo as respostas dos especialistas) do que as RNA que fazem parte do
ensemble isoladamente. Quanto a dispersdo do ensemble, pode-se notar também que os
desvios-padrdo nas correlagbes sao relativamente altos (entre 20% e 40% do valor das
médias), o que reforga ainda mais a utilidade do ensemble, pois a associagdo de redes
neurais artificiais com respostas nao-correlacionadas podera explorar um espag¢o maior de

hipoteses dentro das possiveis solu¢des para a RNA (vide Figura 3.9).
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5.2.3. Aplicacéo de técnicas para melhoria de desempenho das RNA

A partir dos resultados encontrados nas subsecdes anteriores, podem-se fazer
alguns comentarios sobre a aplicagao das técnicas de melhoria de desempenho de RNA
(bagging, arcing e boosting) mostradas no capitulo 3:

e devido a natureza ndo-linear do problema estudado, ndo vale a pena aplicar essas
técnicas aos modelos de RNA do tipo LMS, que séao lineares, pois a combinagao de
saidas lineares (média simples ou ponderada do ensemble) sempre vai resultar em uma
outra saida linear;

e devido aos bons resultados encontrados nos modelos de RNA do tipo RN1 e RN2 (erros
quadraticos bem proximos do limite minimo e correlagdes finais superiores a 0,85), talvez

nao se justifique aplicar essas técnicas para melhorar o desempenho dessas RNA.

Para verificar essa ultima afirmacéo, foi aplicada a técnica bagging a arquitetura de
RNA descrita no modelo #29 (vide Tabela 5.4), com 25 bootstraps e 100 réplicas do
experimento. Entretanto, para a implementacdo desta técnica, foi inviavel utilizar o
computador Pentium com processador de 2,0 GHz no qual foram treinadas as demais
RNA. Ao usar-se este computador para treinar apenas 1 réplica de RNA com 25 bootstraps,
foram gastos 2.007 segundos (vide os resultados do treinamento do modelo bag029a
mostrado na Tabela 1.5 do Apéndice |), ou seja, o tempo estimado de treinamento de 100
réplicas da RNA com 25 bootstraps ultrapassaria os 200.000 segundos (= 2.000 segundos
por réplica x 100 réplicas). Isso representaria mais de 55 horas de utilizagao ininterrupta
do computador (= 200.000 segundos divididos por 3.600 segundos por hora), correndo-se 0
risco de interrupgcdes do treinamento devido a falhas de fornecimento de energia da rede

elétrica.
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Por isso, foi necessario fazer algumas adaptacbes para estudar a viabilidade de
utilizar a técnica bagging:

e 0 treinamento das RNA foi feito por lote para aumentar a velocidade de processamento
computacional, visto que dessa forma os exemplos de treinamento seriam apresentados
simultaneamente a RNA, e ndo mais de maneira sequencial,

e como os exemplos de uma mesma época seriam apresentados a RNA por lote, entdo néo
haveria a necessidade de tornar aleatdria a ordem de apresentacao dos exemplos. Este
fato diminui a quantidade de processamentos por época e, com isso, proporciona um
aumento da velocidade de treinamento;

e utilizacdo de um computador mais robusto (Pentium Xeon 3,06 GHz) para implementar a

técnica bagging.

Devido a necessidade de fazer o treinamento por lote da RNA para implementar o
bagging, teve-se que treinar o modelo#29 por lote também, pois originalmente o treinamento
deste modelo tinha sido sequencial. Os resultados destes treinamentos sdo mostrados na
Tabela I.5 do Apéndice I.

Na Tabela 5.7 é mostrada a comparagdo dos principais resultados desses

experimentos, com os resultados do treinamento original do modelo #29.
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Tabela 5.7 — Comparagao dos principais resultados do treinamento do modelo#29 original
(treinamento sequencial), com os resultados da aplicagao do treinamento por lote e os da

implementacgéo da técnica bagging (ensemble de 100 RNA com 25 bootstraps cada).

Modelo | Duragao | Principais resultados do treinamento

#29 (seq) EQMTe | dpEQMTe | Corr | dpCorr
Original* 7.747 0,2160 0,0360 0,8646 | 0,0820
Lote* 3.028 0,2204 0,0367 0,8739 | 0,0759
Bagging** 76.539 | 0,2133 0,0314 0,6140 | 0,1713

Notas: (*)utilizagdo de computador Pentium 2,0 GHz; (**)utilizagdo de computador Pentium Xeon
3,06 GHz; EQMTe = média do erro quadratico do conjunto de amostras de teste na época em que ocorreu o
menor erro quadratico de validacdo; dpTe = desvio-padrdo de EQMTe; Corr = média da correlagdo das

respostas do ensemble com a média das respostas dos engenheiros clinicos; dpCorr = desvio-padrao de Corr.

Observando-se a Tabela 5.7, verifica-se que, o treinamento por lote diminuiu
praticamente pela metade o tempo de treinamento, e, além disso, nao alterou
significativamente o ajuste aos dados (correlagbes similares) e a capacidade de
generalizagdo (EQMTe similares) da RNA original. Este ultimo fato também foi comprovado
através de testes de hipoteses a 0,05.

Também através de testes de hipoteses a 0,05, confirmou-se o que foi observado
na Tabela 5.7, ou seja, a aplicacdo da técnica bagging ndo melhorou significativamente o
valor do erro quadratico de teste (EQMTe) em relagdo aos EQMTe do modelo#29. Entéo,
para o0 problema em estudo nesta tese, a técnica bagging somente aumentou
consideravelmente o processamento computacional necessario para treinar a RNA modelo
#29. Neste caso, especificamente, houve um aumento de quase 25 vezes do tempo de
processamento computacional (compare os valores de duragao de treinamento do bagging
com o treinamento convencional por lote do modelo #29). Isto mostra indicios que o sistema
onde o bagging foi aplicado é estavel, pois conforme Breiman (1994), o bagging nao tera

resultados efetivos quando o sistema, no qual ele estiver sendo aplicado, for estavel.

180



O raciocinio feito para o caso do bagging pode ser estendido para o arcing € o
boosting, pois a necessidade de um maior processamento computacional, com consequente
maior alocacdo de memoria, somente compensara se os resultados, ao aplicarem-se esses
métodos, forem muito superiores aos resultados originais. Como estes resultados originais ja
sao considerados bons, e o processamento computacional para utilizar o arcing e o boosting
sera maior que o verificado ao usar-se o0 bagging, entdao decidiu-se por nao implementar
estas técnicas de melhoria de desempenho e, em principio, escolher dentre os diversos
modelos estudados, o modelo de RNA #29 (ensemble de 100 RNA com duas camadas
escondidas com 15 neurbnios cada) como aquele que melhor se ajusta aos dados com a

menor perda possivel de generalizagao.
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5.3. Analise do modelo de RNA escolhido

Tomando-se o modelo #29 como o mais apropriado para representar os
engenheiros clinicos com o perfil descrito na Tabela 5.1, partiu-se para o estudo do
comportamento dessa rede neural artificial.

Inicialmente na Figura 5.7 é mostrada uma comparagdo entre as médias das
respostas dos engenheiros e as saidas do modelo #29 para as entradas correspondentes as
16 categorias em que foram encontrados exemplos de equipamentos médicos, conforme

visto na Tabela 5.3.
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1 Saidas do ensemble de redes neurais artificiais

Figura 5.7 — Comparagao das médias das respostas dos engenheiros clinicos para
os fatores clinico (CL), financeiro (F), qualidade (Q), segurancga (S) e técnico (T) com as

saidas da média de ensemble das RNA do modelo #29 (correlacdo média = 0,8646).
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Prosseguindo-se a analise, como cada amostra era composta por trés entradas’ e
cinco saidas®, isto representava um hiperplano de decisdo de oito (= 3 + 5) dimensbdes. Por
isso, para poder visualizar parcialmente estes hiperplanos, em superficies de trés dimensdes:
o foi fixada umas das trés entradas em um dos niveis alto (+3), médio (+2) ou baixo (+1);

e as outras duas entradas assumiram valores entre os niveis baixo (+1) e alto (+3), e
corresponderam aos eixos X e Y da superficie;
e foram plotados cinco graficos, um para cada uma das saidas (CL, F, Q, S, T)

representadas pelo eixo Z dos graficos.

Algumas destas superficies encontradas sdo mostradas na Figura 5.8. De maneira
analoga a obtencao das superficies mostradas nessa figura, foram tragados alguns graficos
mostrando o comportamento do modelo #29 para diversos valores das entradas risco, custo
e importancia estratégica. Entretanto, para facilitar a sua visualizagdo ndo serdo mostradas

as superficies inteiras, mas sim algumas secgoes destas (vide Figuras de 5.9 a 5.11).

! trés entradas correspondentes a classificagdo de risco (R), custo(C) e importancia estratégica (IE) do
equipamento médico.

2 cinco saidas referentes a importancia dada aos fatores clinico (CL), financeiro (F), qualidade (Q), seguranga
(S) e técnico (T).
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Importancia dos fatores (CL, F, Q, S, T) para equipamentos de baixa importancia estratégica

Clinico (CL)
Financeira (F)

Custo () 1

Clualidade ()
Seqguranga (=)

Técnico [T)

Figura 5.8 — Vistas parciais dos hiperplanos de decisao resultantes do ensemble
com RNA do modelo #29, mostrando as saidas referentes aos fatores: (a) Clinico;
(b) Financeiro; (c) Qualidade; (d) Seguranca; e (e) Técnico, para equipamentos de

baixa importancia estratégica.
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Importincia dos fatores para equipamentos de baixa importancia estratégica (IE = 1)

Clinico (CL)
Financeira (F)
Cualidade (Q)
Seguranga (3)
Técnico (T)

Sk on O

Nivel de Importincia dos fatores CL,F, 0. S eT

Risco do Equipamento (R)
Custo do Equipamento (C)

Figura 5.9 — Nivel de importancia atribuida pelo modelo #29 aos fatores clinico
(CL), financeiro (F), qualidade (Q), seguranga (S) e técnico (T) para equipamentos
médicos de baixa importancia estratégica (entrada IE fixa em +1) e com diversas
classificagdes de risco e custo (+1 = baixo; +2 = médio; +3 = alto). Observe que o
eixo Z foi invertido, para facilitar a observagao do grafico (quanto maior a

importancia do critério na avaliagdo, menor sera o valor do nivel de importancia).
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Importancia dos fatores para equipamentos de meédia importancia estratégica (IE = 2)

Clinico (CL)
Financeira (F)
Gualidade (1)
Seguranga (3)
Técnico (T)

c)
m
|

SO o

|

(]
|

Nivel de Importincia dos fatores CL,F, 0, 5eT
m
]

™
o
Y

Custo do Equipamento (C)

Figura 5.10 — Nivel de importancia atribuida pelo modelo #29 aos fatores clinico
(CL), financeiro (F), qualidade (Q), seguranga (S) e técnico (T) para equipamentos
meédicos de média importancia estratégica (entrada IE fixa em +2) e com diversas
classificagdes de risco e custo (+1 = baixo; +2 = médio; +3 = alto). Observe que o

eixo Z foi invertido, para facilitar a observacao do grafico (quanto maior a

importancia do critério na avaliagdo, menor sera o valor do nivel de importancia).
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Importancia dos fatores para equipamentos de alta importancia estratégica (IE = 3)

Clinico (CL)
Financeiro (F)
Clualidade (1)
Seguranca (3)
Técnico (T)

SH O .

Nivel de Importancia dos fatores CL,F, G, SeT

1 1 Risco do Equipamento (R}

Custo do Equipamento (C)

Figura 5.11 — Nivel de importancia atribuida pelo modelo #29 aos fatores clinico
(CL), financeiro (F), qualidade (Q), segurancga (S) e técnico (T) para equipamentos
meédicos de alta importancia estratégica (entrada IE fixa em +3) e com diversas
classificagdes de risco e custo (+1 = baixo; +2 = médio; +3 = alto). Observe que o
eixo Z foi invertido, para facilitar a observagao do grafico (quanto maior a

importancia do critério na avaliagdo, menor sera o valor do nivel de importancia).
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A partir das Figuras de 5.9 a 5.11, onde estd modelado o comportamento dos
engenheiros clinicos consultados, pode-se fazer algumas constatagdes:

a) o fator seguranga esta sempre relacionado positivamente com o risco do equipamento
médico avaliado, independentemente do custo e/ou da importancia estratégica desse
equipamento. Isso significa que, quanto maior o risco que o equipamento apresentar na
sua utilizagdo, maior sera o peso dos critérios relacionados com o fator segurangca na
avaliacdo do equipamento;

b) todos os cinco fatores possuem aproximadamente a mesma importancia, ou peso
relativo, quando estdo sendo avaliados equipamentos médicos que apresentam risco,
custo e importancia estratégica baixos;

c) para equipamentos de custo alto, e com baixa ou média importancia estratégica, diminui a
importancia dos critérios financeiros em relacdo aos demais critérios, ou seja, aumenta o
peso relativo dos critérios pertencentes aos fatores clinico, qualidade, seguranca e

técnico.

Pode-se dizer que a constatagado (a) é mais ou menos 6bvia, pois por definicdo, o
fator seguranca esta intimamente relacionado ao risco de utilizagdo de um equipamento
médico. A constatacéo (b) € coerente com os resultados encontrados na subsecédo 5.1.2 e
refletidos na Equacéo 5.12 desta tese. Ja a constatacéo (c) € coerente com o exposto no
capitulo 2, pois para uma boa aquisicdo ndo se deve pensar apenas nos custos do
equipamento. Além disso, esta ultima constatacdo reflete mais a visdo especifica de
profissionais experientes, que, no caso de equipamentos de alto custo e média importancia
estratégica (tais como uma tomografia computadorizada ou uma ressonancia magnética),

existem poucas empresas fornecedoras, multinacionais na sua maioria, as quais oferecem
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produtos de alta complexidade tecnoldgica a pregos similares. Nesse caso, as diferengas

entre as propostas serdo devidas a qualidade e ao projeto do equipamento oferecido.

Com isso, conseguiu-se chegar em um modelo para avaliagdo de propostas de
aquisicao de equipamentos médicos. O modelo geral tera a forma mostrada na equacgéao 4.4,
na qual os pesos relativos dos cinco fatores propostos (clinico, financeiro, qualidade,
segurancga e técnico) irdo variar de acordo com o custo, o risco e a importancia estratégica
do equipamento médico a ser avaliado. Esta variagdo de pesos pode ser modelada por um
ensemble de 100 redes neurais artificiais do tipo perceptron de duas camadas escondidas

com 15 neurdnios em cada, cuja forma geral € mostrada na Figura 4.8 desta tese.

A partir dos resultados mostrados neste capitulo, pode-se tecer alguns
comentarios:
e como o tema deste trabalho € inédito, ndo € possivel uma comparagao dos resultados em
relacao ao que existe na literatura;
e a confiabilidade das respostas fornecidas pelo ensemble de redes neurais artificiais
estara acima de 85%, pois 0 modelo escolhido apresentou correlagcéo superior a 0,85 com

as médias das respostas dos engenheiros clinicos.

Esta tese mostrou a viabilidade de se utilizar redes neurais artificiais para a
representacdo do conhecimento de especialistas (engenheiros clinicos) durante um processo
de avaliagao de propostas para aquisicdo de equipamentos médicos. Entretanto, para ser
aplicada em problemas reais (o que facilitaria a sua validagao através de estudos de caso), é

necessario repetir os procedimentos mostrados nesta tese, aplicando-os desta vez nos
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demais participantes tipicos de comissdes de planejamento e aquisicdo de equipamentos
meédicos, tais como: médicos, enfermeiras e administradores hospitalares, pois como
mostrado em Ramirez e Calil (2004), a formagao profissional ira influir nos pesos dos fatores
de avaliagao de propostas para aquisi¢cao de equipamentos médicos.

Além disso, ndo foi possivel implementar um estudo de caso para verificar, na
pratica, a validade das respostas das redes neurais artificiais, pois, ao invés de fazer uma
consulta, composta por um grande numero de questdes, a apenas um ou dois engenheiros e
comparar os resultados com algumas decisbes reais dos mesmos, optou-se por fazer outra
consulta que continha menos perguntas, de forma a envolver um numero bem maior de
engenheiros clinicos. Isto permitiu obter uma resposta de consenso sobre a variagdo dos
pesos dos cinco fatores utilizados nesta pesquisa. Desta forma, o estudo de caso possivel
para o trabalho desenvolvido nesta tese levaria alguns anos para ser realizado, visto que
seria necessaria a validagao dos pesos fornecidos pelas redes neurais artificiais através da
aplicagao destes pesos a um processo de aquisigao real, com a posterior verificagéo (alguns

anos mais tarde) do acerto das escolhas tomadas para essa aquisigao.

190



6. Conclusoes

Este trabalho deu uma nova contribuicdo para a area de Engenharia Elétrica,
especificamente na parte de Engenharia Biomédica, através da inclusdo de técnicas de
inteligéncia artificial (IA) com abordagem conexionista em uma metodologia tradicional de
Engenharia Clinica, a saber, o processo de tomada de decisdo que envolve a avaliagdo de
propostas para aquisicdo de equipamentos médicos. Outros trabalhos de IA que envolvem
este processo foram encontrados na literatura, mas todos eles se tratavam de sistemas
especialistas utilizando apenas a abordagem simbdlica, que é mais parecida com a
linguagem humana e, talvez por isso mesmo, tenha sido escolhida pelos diversos autores

consultados.

Neste capitulo sdo mostradas as conclusdes da tese (secdo 6.1) e algumas

sugestdes de trabalhos futuros (sec¢ao 6.2).
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6.1. Conclusoes do trabalho

A partir dos resultados desta tese, pode-se chegar as seguintes conclusdes:

Durante a avaliacdo de propostas para aquisicao de equipamentos médicos, podem-se
resumir os diversos critérios utilizados em cinco grupos (ou fatores): clinicos, financeiros,
de qualidade, de seguranga e técnicos;

A nota final de uma determinada proposta, para aquisicdo de equipamentos médicos,
podera ser encontrada através de uma média ponderada dos cinco fatores citados
anteriormente, cujos pesos dependerdo do tipo de profissional consultado e do tipo de
equipamento médico que esta sendo avaliado;

Devido as conclusdes anteriores, o processo de tomada de decisdo para avaliacdo de
propostas de aquisicdo de equipamentos médicos podera ser representado — com pouca
margem de erro final (correlagdes médias de 85% entre as respostas desejadas e as
saidas das RNA) — por um ensemble de redes neurais artificiais; desde que se delimite
adequadamente o problema e que sejam utilizados métodos apropriados de
representacdo do conhecimento, os quais deverdao harmonizar-se com a realidade dos
especialistas envolvidos;

A geracédo de exemplos para os conjuntos de treinamento e de teste é possivel, pois a
tomada de decisdo geralmente envolve o uso de férmulas (médias ponderadas) para
atribuicdo de notas as propostas que estdo sendo avaliadas. Isso facilita a criacdo de
planilhas para simular esses processos de avaliagdo e, por conseguinte, também
possibilita a obtencdo do conjunto de exemplos para treinamento e teste das redes

neurais artificiais;
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A maior dificuldade para a implementagdo deste trabalho consistiu em garantir que o
conjunto de exemplos para treinamento e teste das redes neurais seja realmente
representativo dos casos reais encontrados na pratica da Engenharia Clinica no pais. Por
isso, € importante a aplicacdo de métodos estatisticos, tais como testes de variancia e
analises de correlagao para selecionar as amostras que fardo parte do conjunto de
treinamento das redes neurais artificiais. Isto permite definir o perfil profissional dos

especialistas consultados.
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6.2. Sugestdes de trabalhos futuros

Este trabalho adiciona novos conhecimentos através da proposta de uma
metodologia para treinamento e teste de um moddulo baseado em redes neurais, que
posteriormente poderia ser conectado a uma interface simbdlica para comunicagdo com 0s
usuarios, formando assim um sistema especialista hibrido (SEH) para auxilio na aquisi¢ao de
equipamentos médicos. Nesse SEH, além das informacdes normalmente contidas em
sistemas puramente simbdlicos (tais como caracteristicas técnicas e clinicas dos
equipamentos), poderia ser fornecida aos usuarios uma sugestdo de pesos (0s quais seriam
determinados pelas redes neurais) para os fatores a serem utilizados na avaliagdo de

propostas de aquisicao.

Assim, em trabalhos futuros pretende-se:
e aprimorar a representagcao do conhecimento dos especialistas, através da aplicacéo de
meétodos para diminuir o numero de redes neurais que compdem o ensemble, como o
clustering proposto por Bakker e Heskes (2003), ou da utilizagcdo de novos modelos de

neurdnio (p. ex. neurénios baseados na légica nebulosa);

e desenvolver um sistema especialista hibrido para auxilio na aquisicdo de equipamentos

meédicos, que seria composto por uma parte simbdlica para servir de interface com o

usuario e por um moédulo de redes neurais inspirado neste trabalho.
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Using Neural Networks to Select Medical Equipment Purchasing Proposals
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Abstract — During the last years, due to the increasing financial pressures, the medical equipment
acquisition process is becoming a critical problem for the management of healthcare technology inside
modern hospitals, because questions as cost-effectiveness still challenge healthcare providers. Thus,
systematization of this process will allow the hospital managers to establish a method for better
evaluation of the equipment characteristics and a common basis to negotiate with the supplier. In this
context, Artificial Neural Networks (ANN) represents a promising technology. Due to its learning
capacity from input data with or without a teacher, it can be applied on several fields of knowledge as
modeling and pattern recognition. It can also be used during a medical equipment acquisition process
due to their heuristic nature and generalizing capability, that reminds the human thinking.

This work presents an ANN model that emulates the mode of reasoning used by clinical engineers
during a medical equipment procurement process. The suggested model consisted of a 2-hidden-layer
Perceptron, trained with the Back-propagation algorithm. In this ANN model, the inputs are graded
values given for each one of 3 categories (1 input for the category Costs; 1 for Performance and 1 for
Ergonomics). The outputs of the ANN consisted on grades obtained from an inquiry involving some
Brazilian clinical engineering specialists. This model provided a mean quadratic error less than 0.1,
when compared to the specialists' answers.

Additionally, it was studied the relationships between the ANN results with the categories Costs,
Performance and Ergonomics, based on analysis of the ANN outcomes, varying the values of its inputs.
This study showed a non-linear nature among the categories adopted. Therefore, it reveals that the
current method to attribute fixed weights to the parameters for equipment evaluation during acquisition
processes (which generates linear functions), may be not so satisfactory.

Keywords: Clinical Engineering; Equipment Acquisition; Neural Networks.

Introduction

The past half-century has seen a huge growth in the numbers and types of engineers who contribute to
progress in virtually every aspect of healthcare (Laufman, 2002). Within these new professionals, there
are Clinical Engineers, who are responsible for the management of the technical and administrative
aspects involving a secure and efficient performance of medical equipment (Panousis et al., 1997). One
of the most important aspects and challenges in this area is the process of acquiring medical equipment,
specially in Brazil and other Latin American countries, where the laws to protect the consumer are not
fully implemented by the government regulatory agencies (IDEC, 2003).

In Brazilian literature there are some examples of rule-based expert systems that help the decision-
making process during medical equipment acquisition (Vergara 1999; Miiller Jr. and Calil, 2000).
These symbolic-type artificial intelligence systems are very practical to implement because they are
user-friendly and easy to understand by users. On the other hand, they have a limited capacity of
learning and generalizing. In this context, Artificial Neural Networks (ANN) represents a promising
technology. It can be applied on diverse fields of knowledge as modelling and pattern recognition due
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to its learning capacity from input data with or without a teacher (Haykin, 1999). Therefore, it can be
useful during a medical equipment acquisition process due to their heuristic nature and generalizing
capability, that reminds the human thinking.

In this paper it will be showed a study that analyses the viability of using ANN to help the decision
making process within a medical equipment procurement, specifically during the product evaluation
phase.

Method

Initially, it was analyzed the results obtained by Ramirez et al. (2001), that applied the Product
Evaluation (PE) method suggested by Stiefel and Riskalla (1995), to evaluate five different proposals
for sale within an acquisition process of infusion pumps. Basically, this evaluation consisted on two
phases: an eliminatory phase where equipment that not meet the requested technical requirements were
excluded; and a classificatory phase to choose the best cost-benefit proposal. At that work, the final
grade for each proposal was defined by the weighted average of the values attributed to Costs,
Performance and Ergonomics categories (see table 1).

Table 1 - Summary of classificatory Evaluation of Infusion Pumps made by Ramirez et al. (2001). (*) The weights were 0.4,
0.4 and 0.2 for Costs, Performance and Ergonomics respectively. Note that Proposal C was considered the winner of the
procurement process, followed by the Proposal A.

Categories Proposal A Proposal B Proposal C Proposal D Proposal E

Costs 6.41 4.56 4.52 3.99 5.45
Performance 7.75 4.75 7.75 2.50 6.67
Ergonomics 5.04 2.88 9.08 4.14 4.44
Final Grade 6.67 4.56 6.73* 3.43 5.74

During that procurement process, as suggested by Stiefel and Riskalla (1995), the weight values were
arbitrarily defined. This was done using an inquiring method involving nurses and physicians from the
health unit where the evaluation was conducted. This arbitrarily weighting method do not take into
consideration the interdependence among the parameters involved in the evaluation process.

To reduce such drawback, that is very common at procurement processes worldwide, it was performed
a study to investigate, through neural networks, the decision-making way of thinking used by
purchasers during the product evaluation phase.

In General, to perform good training and testing sessions of a neural network, it is necessary a large
amount of data that must be greater than the number of neuron. This will avoid over-training, which
could reduce the generalizing capability of the ANN. Then, the first problem that appeared was the
insufficiency of data to train the ANN, since in Ramirez et al. (2001) there were only 5 samples (see
table 1).

To collect data, it was simulated a classificatory evaluation using 20 proposals similar to table 1,
without final grades. Each proposal consisted on 3 grades (one for category Costs, one for Performance
and one for Ergonomics) that were randomly generated. The final grades of this simulated procurement
were attributed by 3 Clinical Engineers from different regions of Brazil. The resulting 60 samples were
randomly divided into two sets, one containing 48 (80%) and other with 12 (20%) samples to train and
test the neural network respectively. The grades for Costs, Performance and Ergonomics categories
were defined as the inputs for the ANN. The outputs consisted on the final grades attributed to each
sample. The deviation in the graded values from the 3 clinical engineers was considered as a noise that
is useful to obtain a more realistic training.
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The used activation function for the Back-Propagation algorithm was the hyperbolic tangent. Two test
series were performed into MATLAB technical computing and C languages. In the first test series, 1
and 2 hidden-layers Perceptrons, with 3 to 10 neurons at each hidden layer, were trained 10 times while
their momentum and learning coefficients remained constant at 0.9 and 0.001 respectively. It was
chosen the ANN architecture that presented the minimum averages of training epochs and the mean
quadratic error in relation to the test samples. Afterwards during the second test series, this ANN's
momentum and learning coefficients were varied, to achieve the least mean quadratic error in relation
to the test samples.

Finally, it was investigated the nature of the relationship between the Costs, Performance and
Ergonomics categories. Basically, it consisted on the observation of ANN outcomes plots of one input
vs. another (e.g. Costs vs. Performance), while the remaining input (e.g. Ergonomics) was kept on
constant.

Results

The ANN architecture, found after the first test series was the Perceptron 3-5-3-1, which means: 3
inputs (layer 0); 5 and 3 neurons on the first (layer 1) and second (layer 2) hidden layers respectively;
and 1 output (layer 3). The values of ANN adjusting parameters found at the second test series were 0.5
and 0.01 as momentum and learning coefficients. Using these parameters, in less than 1000 epochs, the
Perceptron 3-5-3-1 reached a minimum quadratic errors less than 0.3 during training session and a
mean quadratic error less than 0.1 in relation to the test samples (see figure 1).

Here are also showed plots of Performance vs. Ergonomics when Costs are maintained with grade 5.0
(figure 2), and Performance vs. Costs when Ergonomics remains constant at 5.0 (figure 3). Note that
grade 5 is mid range (0 to 10) of the evaluation.
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Figure 1 - Perceptron results and mean from specialists answers (mean quadratic error of 0.07).
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Figure 2 - Relationship between Performance vs. Ergonomics when Costs is constant at 5.0.
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Figure 3 - Relationship between Performance vs. Costs, when Ergonomics is constant at 5.0

Discussion

Observing figures 2 and 3, one can say that the linearity among the analyzed categories is restricted to
two ranges of values for each one of the two categories. In other words, the relationship between
Performance and Ergonomics is approximately linear within two segments with different linear
coefficients, one for performance smaller than 5.0 and another for performance higher than 5.0. The
same fact can be observed when analyzing Performance vs. Costs (in this case the segments lie before
and after performance equals 4.0). The gradient difference between the segments reflects subconscious
limit-values from the human specialists. Therefore the ANN modeled from specialists’ response,
presents non-linear outcomes that are different from the commonly used method of weighted averages
(which have a linear nature).

Conclusions

Artificial neural networks (ANN) proved to be a simple and effective way to help decision-makers
during the selection process within medical equipment acquisitions. It was also showed that the
commonly practiced method for evaluating proposals using weighted averages may present some
imprecisions, due to the non-linear nature of the relationship among the categories (Costs, Performance
and Ergonomics) involved in a medical equipment procurement process.
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Abstract: This paper shows an application of
Artificial Neural Networks (ANN) to model the
decision-making process during a medical
equipment procurement. It was performed through
an inquiry, to several clinical engineers from
diverse regions of Brazil, that consisted on a
simulated evaluation chart of purchasing proposals.
After some correlation, regression and variance
analysis, the answers were normalized and fed
several models of ANN, which varied from a single
Perceptron trained with the LMS algorithm to 2-
hidden-layer Perceptrons. The final results showed
that the decision-making process could be
summarized, with an acceptable error, into a linear
function, which will permit an easy explanation of
the ANN answers.

Key-Words:  Clinical Engineering; Purchase;
Artificial Neural Networks.

Introducao

Na década de 90, um estudo feito em 500 hospitais
norte-americanos mostrou, que nos hospitais de 300 a
400 leitos estudados, mais de 30% dos gastos
hospitalares eram consumidos na aquisigdo e
manutencdo de equipamentos de alta tecnologia [1]. Na
mesma década, no Brasil as importacdes de
equipamentos médicos saltaram de US$ 272 milhdes
em 1989 para US$ 1,2 bilhdo em 1998 [2]. Além disto,
pode-se estimar gastos na ordem de US$ 71 milhdes
anuais com mio-de-obra de manuten¢do de
equipamentos [3]. Grande parte desses gastos com
manutencdo sdo gerados em conseqiiéncia de
processos de aquisicdo, desenvolvidos sem a
participacdo de pessoal especializado na area e com
conhecimento sobre os equipamentos a serem
adquiridos. Por um outro lado, nem todos os hospitais,
principalmente os de pequeno e médio porte, tém
condi¢des financeiras de manter uma estrutura com
essa finalidade. Com isto, essas instituigdes correm o
risco de adquirirem equipamentos ¢ dispositivos de
baixa qualidade e com alto custo operacional.
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Percebendo essa necessidade, neste trabalho €
proposto um modelo para auxilio na tomada de
decisdo, baseado em redes neurais artificiais (RN), que
procure simular o processo de avaliagdo desenvolvido
por um especialista, durante a analise de propostas em
processos de aquisicdo de equipamentos médicos.
Atualmente, as RN sdo aplicadas em diversas areas do
conhecimento, como modelamento e reconhecimento
de padroes, por causa da sua capacidade de aprender a
partir de exemplos [4]. Assim elas poderdo ser tuteis no
processo de aquisi¢do de equipamentos devido a sua
natureza heuristica e capacidade de generalizacdo, que
lembram o raciocinio humano.

Materiais e Métodos

Historico do Estudo: Em trabalho anterior [5], foi
apresentada uma planilha para avaliagdo de propostas
de fornecimento de bombas infusoras durante uma
licitagdo. Nesta planilha, todos os itens da
especificacdo foram agrupados nos fatores Custo,
Desempenho e  Ergonomia, que receberam
arbitrariamente os pesos 4, 4 e 2 para o célculo da nota
final. Este trabalho mostrou a necessidade de
estabelecer os valores reais dos pesos para cada um dos
fatores, pois isto afetaria significativamente o resultado
da avaliagdo. Assim, pensou-se em fazer uma pesquisa
com diversos profissionais brasileiros, que estdo
envolvidos com aquisi¢do de equipamentos, para
estimar os valores desses pesos. Entretanto, surgiram
algumas questdes:

e Seria necessario a utilizagdo de um maior nimero
de fatores para avaliagdo das propostas de
fornecimento de equipamentos médicos?

e Os valores dos pesos poderiam divergir de acordo
com a experiéncia do profissional e o perfil da
instituicdo onde este trabalha?

Para isso, realizou-se um estudo-piloto com apenas
trés engenheiros clinicos atuando em diferentes estados
no pais [6]. Nesse trabalho foi fornecida aos
especialistas uma planilha de avaliagdo contendo 20
propostas imaginarias, compostas por notas de Custo,
Desempenho e Ergonomia geradas aleatoriamente pelo
MS-Excel®. Esses engenheiros clinicos tiveram que



atribuir uma tnica nota final para cada uma das vinte
propostas. Observou-se que a correlagdo entre as
respostas fornecidas foi sempre maior que 0,9. Com
estes dados, foi treinada uma rede neural artificial (RN)
com o algoritmo de Retro-Propagagdo (Back-
Propagation), onde as notas de Custo, Desempenho e
Ergonomia representaram as entradas e as notas finais
atribuidas pelos especialistas foram as saidas. A melhor
arquitetura encontrada foi um perceptron com 02
camadas escondidas, tendo 5 neurdnios na primeira e 3
neurdnios na segunda. O erro quadratico médio
encontrado entre as respostas da RN e a média das
respostas dos especialistas ficou em torno de 0,07.

Com os resultados do estudo-piloto, decidiu-se
amplid-lo através do mesmo sistema de consultas a um
nimero maior de engenheiros clinicos brasileiros.
Neste trabalho serdo mostrados os resultados deste
novo estudo.

Condugdo da Pesquisa: Foi enviado um arquivo
através de e-mail contendo uma tabela no MS-Word®
semelhante a planilha do estudo-piloto para 33
engenheiros clinicos brasileiros em atividade nas
regides Nordeste (03), Sudeste (16), Sul (12) e Centro-
Oeste (02). As respostas obtidas (somente 15
engenheiros responderam) foram submetidas a analises
de correlagdo, regressdo e de variancia para separar as
respostas muito discordantes e diminuir o nivel de
ruido nas entradas da RN.

Treinamento da Rede Neural: Através de softwares
desenvolvidos na ferramenta cientifica MATLAB®
foram implementados: o algoritmo de minimos
quadrados (LMS) para um unico perceptron com
funcdo de ativago linear; e o algoritmo de Retro-
propagacdo utilizando neurdnios com a fungdo de
ativagdo tangente hiperbolica. Foram treinados varios
modelos de arquitetura de redes neurais (perceptron
LMS e perceptron com 01 e 02 camadas escondidas)
para diversos valores dos coeficientes de aprendizagem
e de inércia. Para cada modelo, foram treinadas 100
redes neurais independentes com selegdo aleatdria e
sem reposicao, das amostras de treinamento (70% do
total de amostras) e de teste (30% do total de
amostras). Assim, o erro quadratico médio final
(EQMF) para cada modelo representou a média dos
menores erros  quadraticos médios  (EQMy,,)
encontrados durante o treinamento de cada uma das
100 redes neurais independentes. Tanto as entradas
como as saidas foram normalizadas (divididas por 10)
para garantir valores de entrada e saida entre -1 e 1, e
evitar que a rede neural (RN) saturasse. Por isso, os
erros quadraticos finais foram desnormalizados
(multiplicados por 100). Para evitar super-treinamento
da RN, os pesos sindpticos armazenados foram
guardados no momento em que foi atingido 0 EQM,,
de cada sessdo de treinamento.

Escolha do Melhor Modelo: Foram escolhidos os
modelos de perceptron LMS, perceptron com 01
camada e perceptron com 02 camadas escondidas que

melhor representassem as respostas dos especialistas
consultados, ou seja, que apresentassem o menor
EQMF com o menor desvio-padrdo das 100 repeti¢des
de treinamento.

Estudo da Linearidade dos Modelos: A partir dos
melhores modelos de perceptron LMS, perceptron com
01 camada e perceptron com 02 camadas escondidas,
foram elaborados alguns graficos tridimensionais (3-D)
mostrando a resposta dos modelos (nota final) em
fun¢do dos fatores Custo, Desempenho e Ergonomia,
que variaram de 0,0 a 10,0 em passos de
aproximadamente 0,6. Os graficos 3-D serviram para
observar a natureza (linear ou ndo) dos diversos
modelos de RN estudados e também para comparar as
respostas destes modelos, através do calculo do erro
quadratico médio e dos seus coeficientes de correlagdo.

Resultados

Apds andlises de correlagdo e regressdao, dos 15
especialistas inicias sobraram 11, pois 04 deles
interpretaram incorretamente a pontuacdo do fator
Custo (aparecimento de correlagdes parciais negativas
entre as notas atribuidas e o fator de Custo). Com isto,
a variancia média entre as respostas caiu de 3,23 para
0,95. Os coeficientes de correlagdo entre as respostas
dos especialistas restantes ¢ a média das respostas
foram superiores a 0,88.

Assim, obteve-se o grafico mostrado na Figura 1,
que apesar de representar valores discretos, ¢
apresentado na forma de curvas continuas, para facilitar
a visualizacdo da correlacdo entre as respostas dos
especialistas que responderam a pesquisa.

Notas Atribuidas pelos Especialistas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Numero da Proposta
Figura 1: Respostas dos especialistas apds as

analises de correlagdo, regressdo e variancia (a curva
em destaque ¢ a média das respostas).
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Figura 2: Compara¢do da Média das Respostas dos
Especialistas (preto) com os resultados da RN-2 (cinza)

e do Perceptron LMS (branco).
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Figura 3: Comparacdo das respostas da RN-2
(pontos pretos) com o Perceptron LMS (pontos
brancos) para valores fixos de custo.
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Figura 4: Comparagdo das respostas da RN-2
(pontos pretos) com o Perceptron LMS (pontos
brancos) para valores fixos de desempenho.

220

Ergonomia = 0 Ergonomia =3

R T e
W
SRR R

| et .5\"‘;*.3&

icualo 10 Desempenho 0_1,_

Ergonomia=6 Ergonomia=9

i unlioll,
ol
Qb

RN N S R
@@%@?&3..‘%:

] e
Desempenho g g 5 custa

Nota Final

5

-

Figura 5: Comparagdo das respostas da RN-2
(pontos pretos) com o Perceptron LMS (pontos

brancos) para valores fixos de ergonomia.

Para coeficientes de aprendizagem 0,01 e de inércia
0,5 os EQMF foram os menores, ¢ se estabilizaram
antes de 500 épocas de treinamento, para os melhores
modelos de perceptron LMS, perceptron com 5
neurdénios em uma camada escondida (RN-1), e
perceptron com 5 neurdnios na primeira € 3 neur6nios

na segunda camada escondida (RN-2).

Apds o treinamento, ao aplicar testes de hipoteses,
com nivel de significincia 0,01, observou-se que o
EQMF da RN-2 era estatisticamente maior do que os
EQMF do Perceptron LMS e da RN-1. Também
verificou-se ndo haver diferenga estatistica entre os
EQMF do perceptron LMS (0,4704), da RN-1 (0,4765)
e da RN-2(0,4797) em relagdo as respostas das
amostras de teste da rede neural. Considerando agora a
média das respostas dos especialistas,

encontrados erros quadraticos médios:

o  EQM_ys=0,0253 (Perceptron LMS);

o EQMgn, = 0,0284 (RN-1);
o EQMgns = 0,0367 (RN-2).

foram

Os testes de hipdteses mostraram que o0 EQMp s €
0 EQMgy.; eram iguais, e que ambos eram menores que
0 EQMgn.». Por isso na Figura 2 sdo mostradas apenas
as respostas do Perceptron LMS e da RN-2 em relagdo
a média das respostas dos especialistas que aparece
também na Figura 1. Os coeficientes de correlagdo das
respostas do Perceptron LMS, da RN-1 e da RN-2 com
a média das respostas dos especialistas foram todas
superiores a 0,99, o que para 20 amostras (nimero de
propostas da pesquisa), dard um intervalo de confianga
aproximado de +0,95 a +1,00. Apds desnormalizagdo,
encontrou-se a resposta média (desvios-padrao dos
coeficientes em torno de 8% dos valores médios) do

Perceptron LMS mostrada na Expressao 1.

Nota Final = -139 + 0,56xCusto+
+0,55x Desempenho + 0,21x Ergonomia

)



Os testes de hipoteses, ao nivel de significancia
0,01, indicaram que na Expressio 1 a média do
coeficiente do fator Custo era igual a média do
coeficiente do fator Desempenho, que por sua vez era
maior que o coeficiente de Ergonomia.

As Figuras 3, 4 e 5 mostram comparagdes entre as
respostas fornecidas pela RN-2 e pelo Perceptron LMS
para diversos valores (200 valores entre 0,0 e 10,0) dos
fatores Custo, Desempenho e Ergonomia. Julgou-se
redundante mostrar os resultados da RN-1, pois as suas
respostas apresentaram erros quadraticos médios
similares ao Perceptron LMS.

Discussao

Pelos resultados encontrados pode-se dizer que os
EQMF dos 03 modelos estudados (perceptron LMS,
RN-1 e RN-2), em relagdo as respostas de todos os
especialistas, estdo em um nivel aceitavel, visto que os
valores encontrados sdo da mesma ordem que a metade
da variancia média das respostas dos especialistas.

Em relacdo a média das respostas dos especialistas,
os erros quadraticos médios dos 03 modelos (EQMp s,
EQMgn.; € EQMgn.) sdo aproximadamente a metade
daqueles encontrados em [6]. Também pode-se dizer
que os modelos que mais se aproximam da média das
respostas dos especialistas sdo o Perceptron LMS ¢ a
RN-1 (perceptron com 05 neurfnios na primeira
camada). Utilizar o Perceptron LMS se torna uma
alternativa interessante devido a sua natureza linear
(vide Expressdo 1), que facilita a sua compreensdo e
posterior explicacdo da decisdo tomada. O erro
absoluto médio deste modelo (erropys) pode ser
calculado segundo a Expresséao 2.

erro,s =A2xEOM ;s =+/2x0,0253=0,23  (2)

Embora o EQMpys seja um pouco menor
estatisticamente do que o EQMgy.,, na pratica isto vai
representar um erro absoluto médio (errogn.;) que €
calculado na Expresséo 3.

errogy , =2 EOM 4y, =+/2%0,0367 20,27 (3)

Em uma escala de 0 a 10 (valores das notas), os
resultados das Expressdes 2 e 3 ndo vao alterar
significativamente a tomada de decisdo, pois como
também pode ser percebido através da Figura 2, as
respostas da RN-2 e do perceptron LMS terdo uma
correlagdo muito forte com a média das respostas dos
especialistas.

Ao observar as Figuras 3, 4 ¢ 5 pode-se constatar
que a resposta da RN-2 ¢ muito parecida com a
resposta do Perceptron LMS, que ¢ linear, pois os
graficos 3-D representam planos com inclinagdes que
dependem da importancia do fator expresso em cada
eixo. Nas Figuras 3 ¢ 4, a variagdo total (de 0 a 10) do

fator Ergonomia ndo afetara significativamente o valor

da nota final se os fatores Custo e Desempenho

estiverem fixos. Ja na Figura 5, verifica-se que ndo ha
muita diferenca entre as curvas observadas para os
diversos valores de Ergonomia.

Pela Expressdo 1, que mostra a resposta
desnormalizada do Perceptron LMS, constata-se que os
fatores Custo ¢ Desempenho terdo um peso maior na
nota final do modelo. Observa-se também uma
constante negativa, que ira representar, juntamente com
o erro absoluto médio da Expressao 2, a quantidade da
nota final que ndo estara associada aos fatores Custo,
Desempenho ou Ergonomia.

Assim, no caso dos especialistas pesquisados, pode-
se dizer que:

e apesar de algumas flutuagdes nas notas finais,
percebe-se que a maneira de pensar (refletida na
“forma da onda” vista na Figura 1) ¢ semelhante,
sendo as variagdes na “amplitude” e nos “niveis
DC”, provavelmente devidas as diferencas nos
perfis pessoais e profissionais dos mesmos;

e a aproximacdo da funcdo “Nota Final” por uma
fungdo linear (média ponderada) ndo introduz um
erro significativo, que possa alterar a tomada de
decisdo do grupo de especialistas estudados;

e foi dada mais importincia aos fatores Custo e
Desempenho, deixando a Ergonomia do
equipamento como fator secundario.

Resta agora minimizar a quantidade da nota final
que ndo estard associada aos fatores Custo,
Desempenho e Ergonomia. Para isso, serdo necessarios
mais estudos para definir melhor os fatores de
avaliagdo dos equipamentos médico-hospitalares. Além
disso, sera interessante a extensdo deste estudo para
outros grupos de profissionais envolvidos com a
aquisi¢do de equipamentos médicos (administradores
hospitalares e operadores dos equipamentos). Isto
permitira avaliar como a formagdo e a experiéncia do
profissional influenciardo o processo de tomada de
decisdo para aquisi¢do de equipamentos médicos.
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Resumo - Este trabalho apresenta um método para determinar a importancia dada aos fatores Custo,
Desempenho e Ergonomia por diversos profissionais (engenheiros clinicos, administradores hospitalares e
usuarios) que normalmente participam de um processo de aquisi¢do de equipamentos médicos. Para isso,
foram testadas varias arquiteturas de Redes Neurais Artificiais (RNA) para fazer a representagcdo do
conhecimento dos profissionais pesquisados. Como resultado obteve-se, com um erro aceitavel, uma
expressao linear que relacionou estes fatores com a nota final atribuida pelos especialistas a cada proposta de
fornecimento de equipamentos médicos. Usando o método proposto, pode-se verificar que a importancia dada
aos fatores Custo, Desempenho e Ergonomia mudou significativamente de acordo com a formagéo e
experiéncia dos profissionais envolvidos.

Palavras-chave: Engenharia Clinica, Compra de Equipamentos, Redes Neurais Atrtificiais.

Abstract — This paper presents a method to determine the importance of Cost, Performance and Ergonomics
factors to diverse professionals (clinical engineers, healthcare managers and users) that commonly participate in
a process of medical equipment purchasing. The knowledge representation was done through the use of
Artificial Neural Networks (ANN), that resulted in a linear expression which could establish a correspondence
among those factors with the final grades of some purchasing proposals given by the professionals consulted.
After using the proposed method, it was possible to verify that the importance given to the Cost, Performance
and Ergonomics factors depended of the previous experience and graduation background of the involved
professionals.

Key-words: Clinical Engineering, Equipment Purchase, Atrtificial Neural Networks.

Introdugao recursos financeiros para aumentar a
disponibilidade de equipamentos médicos, que

No Brasil, na década de 90 houve um muitas vezes podem estar parados esperando por

aumento de quase quatro vezes nas importagoes
de equipamentos médicos (de US$ 272 milhdes em
1989 para US$ 1,2 bilhdo em 1998) [1].
Adicionalmente, pode-se estimar gastos na ordem
de US$ 71 milhGes anuais com méao-de-obra de
manutengdo de equipamentos [2]. Em pesquisa
recente, elaborada pelo Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sdo Paulo junto a 1.011
hospitais, pronto-socorros e prontos-atendimentos
do estado, 56,5% das UTls (Unidades de Terapia
Intensiva) ndo tinham os equipamentos minimos,
como monitores cardiacos, oximetros e aspiradores
de secregbes [3]. Na mesma pesquisa, ao avaliar
salas de cirurgia, verificou-se que apenas 34,9%
tinham mais de 91% dos equipamentos
imprescindiveis nesses locais, tais como foco de
luz, rede de gases medicinais e aspiradores de
secregbes. Esses dados mostram que ha poucos
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conserto. Segundo dados da década de 90, no
Brasil pode-se ter em torno de 20% a 40% dos
equipamentos meédicos esperando conserto ou
instalacdo [4]. Esses gastos com manutencéo sdo
gerados, na maioria das vezes, em consequéncia
de processos de aquisicdo desenvolvidos por
pessoas que ndo possuem especializagao na area
e que tém poucos conhecimentos sobre os
equipamentos a serem adquiridos. Além disso, nem
todos os hospitais, principalmente os de pequeno e
médio porte, tém condi¢des financeiras de manter
uma estrutura com essa finalidade. Com isto, essas
instituicbes  ficam sujeitas a adquirirem
equipamentos e dispositivos de baixa qualidade e
com alto custo operacional.

Percebendo essa necessidade, neste
trabalho é proposto um método de elicitagdo do
conhecimento, baseado em redes neurais artificiais



(RNA), de profissionais experientes que
normalmente participam de processos de aquisigao
de equipamentos médicos. O resultado é uma
expressao linear que relaciona os fatores Custo,
Desempenho e Ergonomia com a nota final
atribuida pelos especialistas, apdés a analise das
propostas de aquisigdo dos equipamentos.

A motivagao para utilizagdo do paradigma de
Inteligéncia Artificial Conexionista (IAC) € a boa
abordagem para problemas mal-definidos, nos
quais o conhecimento €& disponivel através de
exemplos e as inferéncias séo feitas por analogia.
Este € o caso do diagnoéstico médico, que
frequentemente é feito por semelhanga com casos
precedentes e onde a imprecisdo € intrinseca [5].
Isto também ocorre em um processo de avaliagao
de propostas para aquisigdo de equipamentos
médicos.

Metodologia

Em [6], foi mostrada uma planilha para
avaliacao de propostas de fornecimento durante um
processo de aquisicdo de equipamentos médicos.
Esta planilha foi adaptada e implementada em [7]
durante um processo de aquisicdo de bombas
infusoras, onde todos os itens das propostas foram
agrupados nos fatores Custo, Desempenho e
Ergonomia, que receberam notas (entre 0,0 e 10,0)
de acordo com a sua adequagido aos itens da
especificagdo do equipamento desejado. Isto
mostrou a necessidade de determinar a importancia
real dos fatores envolvidos na avaliagdo das
propostas de aquisigdo, que provavelmente iriam
divergir de acordo com a experiéncia do profissional
envolvido na avaliagdo e o perfil da instituicdo onde
este trabalha. Para isso foram seguidos os passos:
e Geracdo dos exemplos: foi montada uma
planilha simulando 20 propostas de fornecimento
de equipamentos médicos, sendo cada proposta
composta por numeros representando notas de
Custo, Desempenho e Ergonomia do Equipamento
a ser adquirido. As notas foram obtidas de 03
sequéncias de 20 numeros aleatorios geradas
anteriormente no MS-Excel® (correlagdo em torno
de 0,3).

e Consulta aos especialistas: Essa planilha foi
enviada no primeiro semestre de 2003, por correio
eletrdnico, a 33 engenheiros clinicos brasileiros em
atividade nas regides Nordeste (03), Sudeste (16),
Sul (12) e Centro-Oeste (02). Destes, apenas 15
engenheiros responderam. No segundo semestre, a
mesma planilha foi preenchida por 23 profissionais
da area da saude (administradores hospitalares,
enfermeiras, médicos e dentistas), que estavam
exercendo atividades administrativas nas
Secretarias de Saude de diversos municipios da
Regido Norte do Estado do Parand, durante uma

aula de um curso de capacitagcdo para Gestores
Hospitalares financiado pelo Ministério da Saude do
Brasil. O objetivo da consulta foi atribuir uma nota
final para cada uma das 20 propostas mostradas na
planilha.

e Andlise das respostas recebidas: as respostas
obtidas foram divididas em 02 grupos, um com
respostas dos Engenheiros Clinicos (grupo EC) e
outro com respostas dos Gestores Hospitalares
(grupo GS). Em seguida, as respostas de cada um
dos grupos foram submetidas a anadlises de
correlagao, regressao e de variancia para retirar as
respostas muito discordantes dentro do mesmo
grupo e diminuir o nivel de ruido entre elas.

Bias=+1=XD

Custo=X “P vi=v=W=
1 (v) WX
Y = Nota Final

Desempenho = XZ

Ergonomia=X 3

\ A W i VIR S —
Pesos Jungdo  Funcdo de Saida

Soisdes Sinapticos  Aditiva Ativagao

Figura 1 — Modelo de rede neural utilizando um
unico neurénio treinado com o algoritmo LMS.

o Definicho das Redes Neurais: através de
softwares, desenvolvidos pelos autores deste
trabalho na ferramenta cientifica MATLAB®, foram
implementados dois algoritmos de treinamento
supervisionado de Redes Neurais Atrtificiais (RNA):
o algoritmo de Minimos Quadrados (Least Mean
Squares ou LMS) e o algoritmo de Retro-
Propagacéo (Back-Propagation). O algoritmo LMS
foi implementado em um Unico neurbnio com
funcdo de ativagdo linear (modelo LMS que é
mostrado na Figura 1). Ja o algoritmo de Retro-
Propagacgao foi utilizado em duas configuragoes:
perceptron com 01 camada escondida (RN-1) com
5 neurbnios; e perceptron com 02 camadas
escondidas (RN-2), sendo a primeira com 5
neurbnios e a segunda com 3 neurbnios. As
entradas dos diversos modelos de redes neurais
foram as sequéncias de numeros aleatérios
contidos na planilha da pesquisa com os
especialistas, enquanto os valores da saida da
RNA consistiram nas respostas (notas finais)
fornecidas. Os coeficientes de aprendizagem e de
inércia utilizados ficaram fixos em 0,01 e 0,5
respectivamente. Estas  arquiteturas  foram
escolhidas para comparar os resultados com um
trabalho anterior, onde encontrou-se os menores
erros quadraticos médios utilizando estas
configuragdes [8]. Para os neurdnios treinados com
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o algoritmo de Retro-Propagacgdo foi utilizada a
funcao de ativacao sugerida em [9], que € mostrada
na Equacao (1).

@(v) =1,7159 tanh (% vj (1)

Onde:
ﬁp(v) = fungdo de ativagdo dos neurénios treinados com o
algoritmo de retro-propagagéo;
o Vv =potencial de ativagdo do neurénio.
e Treinamento das redes neurais: para cada
modelo (LMS, RN-1 e RN-2) e para cada grupo (EC
e GS), foram treinadas 100 redes neurais
independentes com selegdo aleatéria, e sem
reposicao, dos exemplos de treinamento e de teste
(70% e 30% do total de exemplos
respectivamente). O objetivo do treinamento de
cada rede neural independente foi minimizar a
funcdo custo EQMF, que representou a metade do
menor erro quadratico médio de uma época,
conforme é mostrado na Equagéo (2).

EQMF:%- gM (2)
i=1

E

Onde:

o EQMF = fungéo custo;

o E =numero de exemplos de uma época;

o d; = saida desejada (resposta do especialista)
correspondente ao exemplo i;

o y; = saida fornecida pela RNA referente ao exemplo i.

O tipo de treinamento foi sequencial, onde os
pesos sinapticos foram ajustados sempre que um
novo exemplo era apresentado a RNA. Conforme
recomendado em [9], a ordem de apresentagao dos
exemplos de treinamento foi aleatéria. Estabeleceu-
se um limite de 500 épocas para o treinamento do
grupo EC e 393 épocas para o grupo GS para
permitir que houvesse o mesmo numero de
exemplos (77.000) durante todo o treinamento das
RNAs que iriam representar os dois grupos
estudados. Tanto as entradas como as saidas
foram normalizadas (divididas por 10) para garantir
valores entre -1,0 e +1,0, evitando assim, a
saturacdo da RNA. Por isso, os EQMFs foram
desnormalizados (multiplicados por 100) antes de
serem armazenados.

e Escolha da melhor arquitetura: entre os modelos
estudados, utilizando testes de hipoteses foi
escolhido aquele que melhor representou as
respostas dos especialistas consultados, ou seja,
cujo EQMF fosse o menor tanto em relagdo a todos
os exemplos, como também em relagdo a media
das respostas dos especialistas. Também foram
elaborados alguns graficos tridimensionais (3-D)
mostrando a resposta dos modelos em fungdo dos
fatores Custo, Desempenho e Ergonomia, que
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variaram de 0,0 a 10,0. Os graficos 3-D permitiram
observar a natureza (linear ou nao) dos diversos
modelos de RNA estudados e também serviram
para comparar as respostas destes modelos,
através do calculo do erro quadratico médio e dos
seus coeficientes de correlacao.

e Comparacdo das respostas dos grupos: foram
comparadas as respostas apresentadas pelas
RNAs que representaram o0s grupos de
engenheiros (EC) e de gestores (GS). Isto permitiu
observar qual a importancia dada por cada grupo
aos 03 fatores em estudo.

Resultados

e Grupo EC: apds analises de correlagdo e
regressdo, dos 15 especialistas iniciais sobraram
11, pois 4 deles interpretaram incorretamente a
pontuagdo do fator Custo (aparecimento de
correlagdes parciais negativas entre as notas
atribuidas e o fator Custo). Com isto, a varidncia
média entre as respostas caiu de 3,23 para 0,95.
Os coeficientes de correlagao entre as respostas
dos especialistas restantes e a média das
respostas foram superiores a 0,88. Com isto
obteve-se o grafico da Figura 2, que apesar de
representar valores discretos, € apresentado na
forma de curvas continuas para facilitar a
visualizacdo da correlagao entre as respostas dos
11 especialistas restantes no grupo EC.

Notas Atribuidas pelos Engenheiros

1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Numero da Proposta

Figura 2 - Respostas dos engenheiros apos as
analises de correlagao, regressao e variancia (a
curva em destaque é a média das respostas).
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Figura 3 - Respostas dos gestores apds as analises
de correlagao, regressao e variancia (a curva em
destaque é a média das respostas).

e Grupo GS: dos 23 especialistas iniciais houve
09 eliminados pois: 02 apresentaram correlagdes
parciais negativas dos fatores Custo e Ergonomia
em relagdo as notas finais (interpretagao
equivocada do questionario); 01 apresentou
correlagdes parciais muito baixas (inferiores a 0,3)
de todos os fatores em relagdo as notas finais
(grande possibilidade de utilizagdo do acaso para
atribuir as notas finais); e 06 apresentaram
correlagbes baixas (inferiores a 0,6) das suas
respostas com a média das respostas dos demais
especialistas. Isto possibilitou uma queda da
variancia média de 2,49 para 1,59. Os coeficientes
de correlacédo entre as respostas dos especialistas
restantes e a média das respostas foram superiores
a 0,89. Com isto obteve-se o grafico da Figura 3.

e Treinamento das RNAs: os valores médios dos
EQMFs das 100 redes neurais independentes sao
mostrados nas Tabelas 1 e 2. Apds aplicar testes
de hipéteses com significancia 0,01, observou-se
que nos 2 grupos estudados nao houve diferenca
estatistica entre os EQMFs dos modelos RN-1 e
RN-2 em relagéo as respostas, tanto dos exemplos
de treinamento, como nos de teste.

Tabela 1 — EQMFs obtidos durante o treinamento
das RNAs com os dados do Grupo EC.

LMS RN-1 RN-2
EQMF de Treinamento 0,4569 0,4629 0,4704
EQMF de Teste 0,4704 0,4765 0,4797
EQMF da Média do Grupo EC  0,0253 0,0284 0,0367

Tabela 2 — EQMFs obtidos durante o treinamento
das RNAs com os dados do Grupo GS.

LMS RN-1 RN-2
EQMF de Treinamento 0,8056 0,8349 0,8389
EQMF de Teste 0,8234 0,8542 0,8622
EQMF da Média do Grupo GS  0,0664 0,0946 0,0986

e Escolha do Melhor Modelo: em relacdo as
médias das respostas dos especialistas, observou-
se que o modelo LMS apresentou os menores
EQMFs tanto para o grupo EC (vide Tabela 1),
como para o grupo GS (vide Tabela 2). Os
coeficientes de correlagdo das respostas dos 03
modelos estudados com a média das respostas dos
especialistas foram todas superiores a 0,98, o que
para 20 amostras (numero de propostas constantes
na planilha que foi utilizada na consulta aos
especialistas), fornece um intervalo de confianca
aproximado de +0,95 a +1,00.

No grupo EC, apdés desnormalizagao,
encontrou-se a resposta média (desvios-padrao dos
coeficientes em torno de 8%) do modelo LMS que é
mostrada na Equacgéo (3).

Nota Final (EC) = —1,39 + 0,56 x Custo +
(3)

+ 0,55 x Desempenho + 0,21 x Ergonomia

Os testes de hipoteses a 0,01, indicaram que
na Equagao (3), o coeficiente do fator Custo néo
era menor que o coeficiente do fator Desempenho,
e este Ultimo era maior que o coeficiente do fator
Ergonomia.

A Figura 4 mostra as respostas do modelo
LMS e da RN-2 em relagao a média das respostas
dos especialistas validos do grupo EC.

A Figura 5 mostra comparagbes entre as
respostas fornecidas pela RN-2 e pelo modelo LMS
para diversos valores dos fatores Custo,
Desempenho e Ergonomia.

m Média (EC)
0 RN-2
oLMS

Notas Finais
O =2 NW A~ NOLOOO

1234567 8 91011121314151617 181920
Numero da Proposta

Figura 4 - Comparacgéo da Média das Respostas
dos Engenheiros Clinicos (EC) com os resultados
dos modelos RN-2 e LMS.
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Figura 5 - Comparagéo das respostas dos modelos
RN-2 e LMS treinados com as respostas do Grupo
EC.

No grupo GS, apdés desnormalizagao,
encontrou-se a resposta média (desvios-padréao dos
coeficientes em torno de 8%) do modelo LMS que é
mostrada na Equacéo (4).

Nota Final (GS) = -1,28 + 0,36 x Custo +
(4)

+ 0,58 x Desempenho + 0,38 x Ergonomia

Os testes de hipoteses a 0,01, indicaram que
na Equacgéo (4), a média do coeficiente do fator
Custo era menor que a média do coeficiente do
fator Ergonomia, que por sua vez era menor que o
coeficiente do fator Desempenho.

A Figura 6 mostra as respostas do modelo
LMS e da RN-2 em relagdo a média das respostas
dos especialistas validos do grupo GS. A Figura 7
mostra a comparacao entre as respostas fornecidas
pela RN-2 e pelo modelo LMS para diversos
valores dos fatores Custo, Desempenho e
Ergonomia.

9 - |mMédia (GS)
@ RN-2
oLMsS

Notas Finais
EN

12 3 456 7 8 910111213 141516 17 18 19 20
Numero da Proposta

Figura 6 - Comparagédo da Média das Respostas
dos Gestores de Saude (GS) com os resultados
dos modelos RN-2 e LMS.
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Figura 7 - Comparagéao das respostas dos modelos
RN-2 e LMS treinados com as respostas do Grupo
GS.

Discussao e Conclusoes

A partir da Equagéo (1), pode-se calcular a
fungdo custo de um modelo de RNA em relagéo a
todas as amostras de um mesmo grupo:

2
20 EQMFp 20 =n (dpj—ypj (5)
EQOMF_ = Y ———= 3 —_—
Tot p=1 20 p=1j=1 20-2-n
Onde:
o EQMFr, = fungdo custo da RNA em relagdo a todas as
amostras de um mesmo grupo;
EQMF, = fungdo custo da proposta p;
Yo = resposta da RNA para a proposta p;
dp; = nota do especialista j para a proposta p;
n = numero de especialistas validos para treinar e testar a
RNA.

O O 0 O

Logo, o valor ideal da resposta da RNA, que
minimiza o EQMF, mostrado na Equagéo (5), para
cada uma das 20 propostas apresentadas na
planilha sera a média das notas atribuidas pelos
especialistas para aquela proposta. Isto é facil de
comprovar ao derivar a Equagao (5) em relagdo a
Yp. Isto resultara na Equacgdo (6), que ao ser
derivada novamente fornecera sempre um valor
positivo, comprovando que a raiz da Equacéo (6)
sera um valor de minimo do EQMF,.

dEOMF )y (4.~ . (d .
P __ ¥ P T A (6)
p j=1

dy n n

p J=1

Entao, o valor minimo do EQMF+,; sera dado
pela Equacéo (7).



Observando a Equacdo (7), pode-se
perceber que o valor minimo do EQMFy, sera
aproximadamente a metade da varidncia média
entre as respostas dos especialistas de um mesmo
grupo. Entdo pode-se dizer que os EQMF de
treinamento e teste das redes neurais estudadas
em relagdo as respostas dos grupos EC e GS estéo
em niveis aceitaveis, pois os valores mostrados nas
tabelas 1 e 2 sdo da mesma ordem que a metade
da variancia média das respostas dos especialistas
validos de cada um dos grupos.

Quanto aos EQMFs das RNAs em relagéo a
média das respostas dos especialistas, estes
resultados sao melhores que os encontrados em
[8], pois desta vez foram utilizados 25 especialistas
validos (8 vezes mais que no trabalho anterior), o
que permitiu mais dados para treinamento das
RNAs e melhor definicdo dos modelos encontrados.
Também pode-se dizer que os modelos que
apresentam o menor erro sdo as 100 redes
treinadas com o algoritmo LMS, cujas respostas
médias mostradas nas Equacgdes (3) e (4) sdo de
natureza linear. Isto pode ser reforgado ao analisar
as Figuras 4 e 7, que mostram graficos
tridimensionais que se assemelham bastante com
planos, cujas inclina¢des irdo depender dos valores
dos coeficientes dos fatores Custo, Desempenho e
Ergonomia nas Equacoes (3) e (4).

A partir da Equagéo (1), os erros absolutos
médios dos modelos LMS para os grupos EC e GS
poderéo ser calculados segundo as Equagdes (8) e

(9).

erro . = [2- EOMF ,._,,,s =~/2-0,0253 = 0,23 (8)

errogs = A[2- EOMF g\ = /20,0664 = 0,36 9)

Em uma faixa de 0,0 a 10,0 de valores
possiveis da Nota Final, os resultados das
Equagcdes (8) e (9) ndo irdo alterar
significativamente a decisdo a ser tomada, pois a
correlagao entre as respostas dos especialistas de
um mesmo grupo sao altas, como pode ser
verificado nas Figuras 2 e 3.

No caso dos especialistas pesquisados:

e apesar de algumas flutuagdes nas notas finais,
percebe-se que a maneira de pensar (refletida nas
correlagdes das respostas) € semelhante em

especialistas do mesmo grupo e com formagéo
semelhante (no caso especifico dos engenheiros
clinicos), mas pode variar ligeiramente dependendo
da formagcdo e experiéncia dos especialistas
pesquisados (vide ruido um pouco maior entre os
especialistas do grupo GS, que possui profissionais
com perfis mais diversificados);

e a aproximagao da funcdo “nota final” por uma
funcdo linear (média ponderada) nédo introduz um
erro significativo, que possa alterar a tomada de
decisdo dos grupos de especialistas estudados;

e foi notdria a variagao do perfil dos profissionais
envolvidos, principalmente quando comparada a
diferenca de énfase que cada grupo deu aos
fatores Custo, Desempenho e Ergonomia, sendo os
02 primeiros fatores mais importantes para os
engenheiros, e que os 02 Jultimos foram
considerados mais importantes para os gestores.
Isto é facil de ser entendido devido ao grupo GS ter
majoritariamente componentes que também sao
usuarios dos equipamentos.

Assim, o método proposto utilizando redes
neurais artificiais para determinagéo da importancia
dada aos fatores Custo, Desempenho e Ergonomia
por diversos profissionais envolvidos em um
processo de aquisicao de equipamentos médicos,
mostrou ser bem simples de aplicar e com boas
possibilidades de melhorias para ser utilizado
futuramente em sistemas especialistas. Isto sera
possivel pois a aproximagao da resposta por uma
expressao linear facilitara bastante o processo de
explanagdo da decisdo tomada pela RNA, o que
podera auxiliar a tomada de decisédo para aquisicao
de equipamentos médicos. Entretanto, serao
necessarios mais estudos para verificar a
suficiéncia dos fatores Custo, Desempenho e
Ergonomia durante a avaliagdo de propostas de
aquisicdo de equipamentos médicos, para se
necessario, criar modelos mais abrangentes e
realistas.
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APENDICE D

-Planilha utilizada para os trabalhos mostrados nos apéndices A, B e C;
-Versoes iniciais do questionario para consulta aos especialistas.
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Pesquisa # 1

Suponha que vocé é um(a) Engenheiro(a) Clinico(a) de um Hospital qualquer e precisa dar um parecer sobre uma licitagdo de um
equipamento ficticio. Para isso vocé precisara dar uma nota de 0,0 a 10,0 para cada uma das 20 (vinte) propostas a seguir
segundo o seu ponto-de-vista. Entdo, o seu objetivo sera classificar as propostas por ordem de preferéncia, ou seja, a proposta
vencedora tera a nota mais alta (ndo necessariamente precisara ser 10), e a pior proposta ficara com a nota mais baixa (ndo
necessariamente precisara ser 0). Podera haver também propostas que fiquem empatadas, ou seja, tenham a mesma nota, ok?!

Instrucdes para preenchimento:
1) Por favor seja sincero(a) e tente ser coerente em todas as suas repostas;

2) Responda através do que vocé acha/sente e ndo utilize critérios numéricos (como a média das notas dos 3 critérios: custo,
desempenho e ergonomia) - vocé néo precisa ficar "amarrado(a)" a modalidade de menor prego (suponha que vocé pode
escolher a opgao de melhor custo-beneficio);

Primeiro atribua conceitos (A = Excelente, B = Bom, C = Regular, D = Fraco ou E = Muito Fraco) as propostas;

Depois transforme os conceitos em notas com numeros inteiros, neste caso vocé pode fazer um "ajuste fino" para desempatar
as propostas com conceitos iguais - ndo valem valores "quebrados";

A nota 5,0 atribuida a cada critério (custo, desempenho e ergonomia) significa que o equipamento estd no padrdo do que foi
especificado (por exemplo um custo nota 5,0 significa que o custo da proposta esta no limite da licitagdo. Uma nota de custo
maior que 5,0 significa que a proposta possui custo abaixo do valor limite da licitagdo. Um custo menor que 5,0 significa que a
proposta tem custo acima do valor limite da licitagcdo).

IS
=2

(8}
~

OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO!!!

Proposta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Notas de:
Custos 1.1 2.2 0.3 3.2 4.6 5.2 9.4 10.0 8.2 3.6

Desempenho | 4.4 3.0 3.9 4.8 5.6 3.0 6.9 5.8 5.1 7.3
Ergonomia 5.1 5.9 34 1.4 4.8 3.9 5.2 7.2 4.2 4.6

Conceito
Nota Final
Proposta 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Notas de:
Custos 3.6 4.2 1.8 2.8 5.8 2.8 41 6.9 4.4 1.4

Desempenho | 1.3 7.0 3.5 25 6.5 4.3 7.2 6.3 4.6 5.6
Ergonomia 4.9 3.0 1.3 4.8 5.4 4.2 8.9 3.7 1.9 1.4

Conceito

Nota Final

Figura D.1 — Planilha utilizada para os trabalhos mostrados nos apéndices A, B e C.
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Preencha o formulario abaixo:

a)Nome: b)Tempo de Experiéncia na area de Engenharia Clinica: anos
c)Formagao superior: ( )Engenharia ( )Enfermagem

( )Administragao Hospitalar ( )Medicina ( )Outra:
d)Ultima institui¢io de Trabalho: e)Permanéncia na ltima institui¢do de trabalho: meses

f)Tipo de instituicdo: ( )Hospital ( )Empresa prestadora de servigos de Engenharia Clinica ( )Outro:
g)Natureza da instituigdo: ( )Publica ( )Privada ( )Mista

h)Atuagdo na ultima institui¢ao de trabalho: ( )Manutengdo  ( )Especificagdo de Equipamentos
( )Treinamento  ( )Outras Atividades:

i)Especifique o porte da sua tltima institui¢@o de trabalho:

e Numero de leitos: total = / UTI= /" Centro Cirtrgico =
e Equipamentos atendidos: total = (itens) e/ou (US$)
sendo (% dos itens) e/ou (USS$) de alta complexidade tecnologica (Med. Nuclear, CT, RMN, ultra-som).

e OQutra informagdo que vocé ache relevante:

Figura D.2 — Versao inicial da parte 1 do questionario para consulta aos especialistas.
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Parte 2 de 3:

Ex um processo fictivio de aguisico de wm equipamento médico forar apresentadas 10 propostas de fomecimento para a comissio de licitagén
do Hospital. Esta comisséo analison todas as propostas e atrlbuiu notas para cada wna delas ssgundo os critérios deserape nho técnico, clinico e

financeivo. Assim, pede-se que vocd dé as notas finals das 10 propostas de fommecimento de equiparaentos médico-hospitalares (ohs: a média é

503,
Ttens considerados pels corissfio de licitag#o do hospital pats atribuir as notas de Dlesernpenbo téenico, clinico e financeiro das propostas:
Critérios Clinicos Critéxios Técnicos Critérios Financeiros Critérios de Seguranca Critérios de
Qualidade
+ Facilidade de operagio do equipamerto: * Irincipio de furcionamerto | ¢ Custos de aquisigfio,operagio | » Risco ewokddo comouse |« Fanilbridade
peon,clarezs dos mamais, * Exatifio & mErnItengio do equiparernto corn o forre oe dor
dicposigio dimalizagio dos botdes e + Treciin +  Custos da frdfra-e smabrs + Otedifveis i wonmas de + Repnaracio e
disploys, alira, presenca (murdo) de sk e | o Corfishilidede equer necessiTia (pessoal predile SegUrAnga referéincias do
de traveports & o rodizios P a wareTeryio) migterial) para a istalagio e o » Fomecimerdo de todas as fomec edor
¢ Eficdris do e quipamento para o frabamento | o Fycilidade de marotrengio fure bnaterto adequado do rforimagt es hecessiThs * Damagio e
do packnte o Facilidade de obtengio de & qupamento Pparamm bom condiBes da
» Diponibilidade do fome cedor para narnak téorios e de pegar | ¢ Foona de pagamento furciomarrendo do garartis
oferecer weiharrentos opeTaciors & di Teposi o & Uttt » Cumpprimento das
quatidade dotrefrumerto ofers cido o Fapidez « eficiéncia da ¢ Euaalas
assistine b té mica sepecik
Propostas
1 2 3 4 S [} 7 8 9 10
Notas Atrihuidas Clinicos 4.2 17 6.2 47 38 42 54 19 1.2 1.3
pela Comdssio  Técnicoes 56 54 4.5 5.1 33 56 6.5 3.8 i) 1.8
de Licitacdo apos  Financeiros 7.2 52 55 2.4 3.7 7.4 2,0 6.3 4% 4.5
a.mi.!.is‘e :lns de Seguranca 7.5 5.1 13 26 4.6 2,5 4.9 28 43 51
Critérins de Qualidade 3.5 59 37 24 39 51 6.0 K] 13 24
NOTAS FINAIS

Figura D.3 - Verséao inicial da parte 2 do questionario para consulta aos especialistas.

Partel? ded:
Derdre of TitéTios abaime merque aqueles que forem maic importardes para wocd, Depois atribua mn peso na escolha final de wmn

& QUIpaterts [Ty 0F CTIRETIOS qUe Tho cé BuTomL .
CRITERIOS PESO
Facilidade de operagio do e quipawents  peso, ¢ lare o dostharmaie | dicposis %o kinnalizagio dos botdes & dicplays,
alhra ,presenca (o rdo’ de aleas de transporte e/fon rodizios;
Ficich do equipaterts paTa o tratanerdo do paciente;
Disponibilidade do forrwe cedor para ofers cer tre atherito s operac ionak ¢ qualidade do tre harnento oferecido;
Pritw fpio de frmcionamerta;
Exatidio,
Precisio;
Copd ish lidade (Te quer poica maroztencio’y
Facilidade de mmavomercio:
Facilidade de obterio de thaniaie téchicos ¢ de peras de Teposicia;
Fapides ¢ eficiincis da accictine ia téomic s
Custos de aquisico  operscio e marntencio;
Custos da irdTa-e sInwa ne cessiria (pessoal, predial e materialipata 2 instalagio e ofme ionamento adequade do
& QIpatherto;
Fonha de pagamento;
Ficco ermolado coth ouso do equipatrerito;
Obedifincia dsnonmas de s amanga;
Fome ¢ imento de todas as nf omma g Se ¢ ne ce s5iTias para wmm bomfume iovvarerdo do e quiparnerda ;
Fanilisridade comm o fomec edor;
Frepttacio s referincias do formec e dor;
Lruracho e condip Bes da garartia oferecida;
Ciprprimerta das clinsilas e ope ciade (prazos e condic e s para Te cebitmerta do e Quipatterta’).

o o I (o o O o o o o | o | o | ] ]

ojo|jo|ojajo|jajo

Figura D.4 - Segunda versao da parte 2 do questionario para consulta aos especialistas.
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Parte 3 de 3: Ma planilha a seguir, dé notas entre 0,0 e 10,0 paraaspropostas apresentadas.
Primeiro, atribua notas para os gropos de itens da planilha quando for indicado, e em seguida,
atribua as notas finais para as propostas apresentadas com base nas notas attibuidas aos grupos de
itens.

Planilha # 0102030405- Monitor multiparamétrico para utilizagio emcentro cirfirgico

¥ da Especific ag i Pmllmm Prngosta Prngo;ta Prn]::-rta P‘rognrta
1)Fre qitéticia cardiaca: 20 2 250 bpm 0200 -250 15300 15300 20-250
Eatds Mindna: 05 2 40 Hr 005-40 | 0)05-100 0,05-45 00540 01,540
3)Fm:m_a cimetito de copia do marmal de reihatherdo Sim o Sim Sim aim
operaciomal?
4y Fome cedor e comprommeten s agendar ,por esaito 0
tre mathento operacional de rhareirs que este acordea Sim Sin Sim Hia Sim
dararde 4 erdrega do equipathento 1o hospital
S1Localizaio do fome cedor cidade cidde |Chairo estado|  estado | Chaora megiao
61 Sofbarare ernporhigaés ¥ Hao Sim Sim Sin Han
T1Disp by LCD colorido ipreferenc iabrerte ) LCDmaw | LCD cokr | CRET cokr | CRTmare | LCD cola
S Equip anento e xistente no hospital? Sm Hao Sm Sm Han
HOTA PARA OSITENS1 A £
99Prego: menor que BEL4.000 00 (preferenc iahnerte ) 12,5000 [ 1560000 | 1250000 | 1440000 [ 1000000
10 Hustalacio por cotta do forre cedor? Sm i Sm Hao Han
11'Ho-break it haido na proposta Hin Hin Sim Sim Hio
120 omemrn faratts] 00 50 00 450 A0
13 whtnalizag Be s de sofbaare sio gritk ? Hio i Sim Hio Han
14 Preo dos sensores de dedo (sp 02y em BF 00 73,00 100000 50,00 200,00
157000sto aro1al do cortrato de mapnmteniio cometiva e 00,00 120000 1.5m 0 1Lmanoa 600,00
prevertiva ¥ Além da miio-de-obra e hipecas ¥ i Sin Sim Hin Hio
HOTA PARA OF ITENS 2 A 15
16 s amtis mindma Dmeses | 183meses 24 meses 12meses 12 meses
1735aida digital pars irderface BS-2327 Sm Hin Sim m Sim
18 Possibilidade de ligario ermredet Sim Sin Sim Sin Han
190t dade de sersores de oxirmetria acoup anharde s 0l 0l IS 02 1
200t dade de cabos de ECG aconp anhard es 03 02 05 0z o
21'Farrec edor apreserdom carta de Tepresertacio téaica e . . .
corercil dafibrica no Brasil? Sm S Sm I B
22 ssictincia té dica permarente no Brasil? Sim Sin Hha Sin Sim
239 de docummerdos apresertados atestando aboa
capacidade té aica dofornecedor 1 . . e U
HOTAPARA OSITENS16 A 23
2 Posmiahrmes de taquicardis (T, bradicardia (B,
apméia (A) efon eletrodo solto (ES)7 T.B.EE T.EB T.BE, A ES T.B T.B
25 e corheec imerda de paleo de marcapasso (W0, e letrodo
solto (E5) efon freror rrmecalar (TR ? 22 L5 el 2220
26 gaste de limites de alatines para todos os parimetras ? Zim Hao Sim Sm Han
a7 )Equ.'lpa.mu’d.n posaire gistro o Mindstério da Saide do Sim S Sim i Mo
Erasil?
HOTAPARA OSITENS 24 A 27
28 Frro md ximo (% do fundo de escak) 5 5% 2% 3% 3%
28 Forrec e lsta de pegas de reposigiot Sim Hio Sim Sin Han
30)0ual 4 peria 'P:mde b DRl el RS Lmeses 1 lameses limeses ¥
pegas de Teposigan e dos sensores?
31 Fortec edor se cortproieten a agetdar o e hatherito
eI EnATOT ey R0 0 Prase mdxdmo de 30 diss apds 4 edTega Sm Hio Hio Sim Han
do equipatherita
32 Fornecen copia do marmal de servigo? Sm im Sm Hao Hao
33.)E;:11.1.'|pam.e:m.n 1.11_1.1.1.'{& u:m?:lp-:.-nmtes corrercbis (e nao Sim Win Hio 7 7
ce jurn exchicivos e cejamfac eis de encordrar no merc ado)?
HOTAPARA OSITENS 28 A 33
O TA FINAL PARA AS PROPOSTASL A5 | [ [ [

OB 7" Bignifica informacio omitida pelo fomecedor,

Figura D.5 — Versao inicial da parte 3 do questionario para consulta aos especialistas.
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APENDICE E

Regras de Classificagcao de Risco de Equipamentos Médicos segundo
Brasil (1994b).
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Regras de Classificacido de Risco de Eqguipamentos
Médicos sequndo Brasil (1994b)

¢ Produtos Médicos da Classe 1 (Baixo Risco)

Sao os produtos médicos que, por dispensarem o emprego de procedimentos e técnicas
especiais de produgcdo e cuidados ou precaugdes em seu uso ou aplicagao, representam
baixo risco intrinseco a saude de seus usuarios, seja paciente ou operador. As seguintes
regras aplicam-se aos produtos dessa Classe:

Regra 1 - Todos produtos médicos nao-invasivos, exceto aqueles aos quais aplicam-se as
regras 4, 5, 6, 19 e 20.

Regra 2 - Todos equipamentos de diagndstico ou terapia, exceto aqueles aos quais aplicam-
se asregras 8, 9, 10, 11,12, 21, 22 e 23.

Regra 3 - Todos materiais, artigos e equipamentos de apoio meédico-hospitalar, exceto

aqueles aos quais aplicam-se as regras 13, 14 e 24.

e Produtos Médicos de Classe 2 (Médio Risco)

Sao os produtos médicos que apesar de dispensarem o emprego de procedimentos e
técnicas especiais de producdo, necessitam de cuidados ou precaugcbées em seu uso ou
aplicacao, representando médio risco intrinseco a saude de seus usuarios, seja paciente ou
operador. As seguintes regras aplicam-se aos produtos dessa Classe:

Regra 4 - Todos produtos médicos ndo invasivos destinados a conduzir, transportar,
armazenar ou filtrar sangue, fluidos, gases ou tecidos orgénicos destinados a infusdo ou
introdug&o no organismo humano.

Regra 5 - Todos produtos médicos nao-invasivos destinados ao tratamento ou alivio de

queimaduras ou ferimentos da derme.
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Regra 6 - Todos produtos médicos estéreis, invasivos ou néo, exceto aqueles aos quais
aplicam-se as regras 16, 17, 18, 19, 20 e 25.

Regra 7 - Todos produtos médicos invasivos destinados a uso transitério ou de curto prazo,
exceto aqueles aos quais aplicam-se as regras 16, 17, 18, 19 e 25.

Regra 8 - Todos equipamentos de diagndstico destinados a deteccado de informagdes de
sinais fisiolodgicos vitais, exceto aqueles aos quais aplica-se a regra 21.

Regra 9 - Todos equipamentos de diagndstico cujo principio de funcionamento prevé a
emissao de energias que podem ser absorvidas pelo organismo humano, exceto os
equipamentos para iluminar o corpo do paciente na faixa do espectro visivel.

Regra 10 - Todos equipamentos de diagndstico destinados a fornecer imagens "in-vivo" da
distribuicao de radiofarmacos.

Regra 11 - Todos equipamentos de diagnéstico ou terapia destinados a administrar ou trocar
energias com o corpo humano, exceto aqueles aos quais aplica-se a regra 22.

Regra 12 - Todos equipamentos de diagnostico ou terapia destinados a administrar ou
remover gases, medicamentos, fluidos ou outras substancias do corpo humano, exceto
aqueles aos quais aplica-se a regra 23.

Regra 13 - Todos equipamentos de apoio meédico-hospitalar utilizados para esterilizagdo de
outros produtos médicos.

Regra 14 - Todos equipamentos de apoio meédico-hospitalar destinados ao registro de
imagens diagnosticas.

Regra 15 - Todos materiais e artigos implantaveis destinados a serem fixados

exclusivamente nos dentes.
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e Produtos Médicos da Classe 3 (Alto Risco)

Sao os produtos que por necessitarem do emprego de procedimentos e técnicas especiais
de produgdo, bem como de cuidados ou precaugdes em seu uso ou aplicacéo, representam
alto risco intrinseco a saude de seus usuarios, seja paciente ou operador. As seguintes
regras aplicam-se aos produtos dessa Classe:

Regra 16 - Todos produtos médicos invasivos de longo prazo.

Regra 17 - Todos produtos meédicos invasivos destinados a contato direto com o coragao,
sistema circulatorio central ou sistema nervoso cerebral.

Regra 18 - Todos produtos médicos invasivos que utilizam tecidos humanos, tecidos animais
ou seus derivados.

Regra 19 - Todos produtos médicos usados na contracepgao ou prevengao de doengas
sexualmente transmissiveis.

Regra 20 - Todos materiais e artigos nao-invasivos estéreis destinados exclusivamente na
desinfecgao, limpeza ou hidratagao de lentes de contato.

Regra 21 - Todos equipamentos de diagndsticos destinados a detecgao de informagdes de
sinais fisiologicos vitais em procedimentos ou condigdes de risco imediato a vida do paciente.
Regra 22 - Todos equipamentos de diagndstico ou terapia destinados a administrar tipos ou
niveis de energia intrinsecamente perigosa ao organismo humano, considerado a parte do
corpo a absorver a energia e a densidade de energia.

Regra 23 - Todos equipamentos de diagnostico ou terapia destinados a administrar ou
remover gases, medicamentos, fluidos ou outras substancias de forma intrinsecamente
perigosa, considerando a natureza da substancia e a parte do organismo envolvida no

processo, bem como as condigdes de aplicagao ou remogao.
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Regra 24 - Todos materiais, artigos ou equipamentos de apoio médico-hospitalar destinados
a controlar, monitorar ou que influem diretamente no desempenho dos equipamentos de
diagndstico ou terapia enquadrados na classe 3.

Regra 25 - Todos materiais e artigos implantaveis.

Implementaciao das Regras

1. Os produtos médicos e seus acessorios enquadrados em classes distintas, quando
integrados ou conectados, terdo seu conjunto enquadrado na classe mais critica.

2. O produto médico destinado e diferentes usos ou aplicagdes no organismo humano,
devera ser classificado segundo seu uso ou aplicacdo mais critica.

3. Caso duas regras sejam aplicadas a um mesmo produto médico, com base nas
especificagbes fornecidas pelo fornecedor, este produto devera adotar a regra que o

enquadra na classe mais critica.
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APENDICE F

Programa “listeq2.m” desenvolvido para esta tese (vide Capitulo 4) no
MatLab®© para gerar aleatoriamente, a partir de uma lista de 55 elementos,
55 conjuntos com 5 elementos cada.
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Programa listeqg2.m

clear all
disp('Programa ListEq # 2');

%Definigcao (atraves de sorteio) dos Conjuntos de Equipamentos
%para a Pesquisa#02 - (05/12/04)

nEq = 55 %Numero de equipamentos
tCj =5 Y%Tamanho de cada conjunto
nCj =55 %Numero total de conjuntos

k=1;
while k < (nCj+1),

%---Sorteio sem reposi¢cao da sequencia usando random e "bubble sort"---
forj=1:nEq,
lis1(j) = random('norm',0,0.05);
lis2(j) = J;
end

forj = 1:(nEqg-1),
fori=(j+1):nEq,
if lis1(j) > lis1(i);
temp = lis1(i); lis1(i) = lis1(j); lis1(j) = temp;
temp = lis2(i); lis2(i) = lis2(j); lis2(j) = temp;
end
end
end

%---Geragao da linha das matrizes Cj e Cj2---
for p = 1:round(nEq/tCj),
Cj(k,1:tCj) = lis2(((p-1)*tCj+1):(p*tCj));
Cj2(k,1) = k;
Cj2(k,2:1Cj+1)=Cj(k,1:tCj);
disp(Cj2(k,:));
k=k+1;
end

end
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Tabela F.1 — 55 grupos sorteados pelo programa “listeq2.m”

Grupo | Equipamentos incluidos
1 21 35 55 42 45
2 33 22 48 31 7
3 12 50 40 26 30
4 54 2 16 29 39
5 52 37 47 27 38
6 15 24 18 44 34
7 5 10 41 14 25
8 23 11 3 36 20
9 9 49 6 8 46

10 43 32 17 28 4
11 1 19 51 13 53
12 9 22 42 38 39
13 21 25 34 46 3
14 27 2 55 1 28
15 49 53 16 33 30
16 51 41 17 13 47
17 12 19 24 5 54
18 8 45 20 11 3
19 40 7 26 18 23
20 10 14 52 6 35
21 44 36 32 37 50
22 48 15 43 29 4
23 26 9 40 12 53
24 11 32 44 50 21
25 15 33 16 30 46
26 24 55 51 18 19
27 13 31 1 41 28
28 14 54 37 39 27
29 45 34 7 17 20
30 38 36 4 23 29
31 6 2 43 48 52
32 10 5 47 49 35
33 22 8 25 42 3
34 23 38 26 51 11
35 17 30 55 18 21
36 22 1 6 15 10
37 25 20 37 44 7
38 53 14 16 27 41
39 5 2 52 4 54
40 49 28 50 40 24
LY 9 48 31 47 34
42 39 29 12 42 43
43 3 36 46 8 33
44 32 45 13 35 19
45 26 7 16 15 54
46 12 45 1 3 41
47 40 51 32 14 20
48 27 18 38 49 19
49 28 50 44 6 37
50 10 21 2 5 29
51 47 23 8 9 46
52 55 22 42 33 4
53 35 24 52 13 30
54 25 53 17 48 36
55 34 43 39 11 31
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APENDICE G

Conjunto de exemplos utilizados para treinamento e teste das redes
neurais artificiais.
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Tabela G.1 - Conjunto de exemplos utilizados para treinamento e teste das redes neurais

artificiais.
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APENDICE H

Principais programas desenvolvidos nesta tese no MatLab®© para treinar
as RNA dos modelos LMS, RN1, e RN2.
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Programa decis0.m

disp('Programa Decis#0');  %Unico perceptron treinado com algoritmo LMS (Adaline).
%Sorteio dos conjuntos de treinamento e teste
%acontece a cada treinamento, e a sequencia eh
%diferente para cada epoca.

eta0 = 0.02 %coeficiente de aprendizagem
ne = size(Xi,1); %numero de entradas (sem contar o bias)
ns = size(Di,1); %numero de saidas
rep = 100 %numero de repetigoes do treinamento
if reposicao == 1,
nBoot = 25 %numero de Bootstraps
end
epMax0 = 1000 %numero maximo de epocas para o treinamento

clear Y WO WOmin WOmint Yt WOd e et veqm vegmt epmed0 egmedO epmedt0 eqmedt0 duracao0
hold off; clf;
tic %lnicio da contagem de tempo
forr=1:rep,
geracjs;

if reposicao == 1,
for rB = 1:nBoot, %Inicio do loop de Bootstraps
gerabts;
atribcjs;
gerapesosO0;
% loteO;
sequencial0;
end %Fim do loop de Bootstraps
end

if reposicao == 0,
B=1;
atribgjs;
gerapesosO0;

% loteO;
sequencial0;
end

disp('----Repetigao ='); disp(r);
disp('Epoca (estimativa) ='); disp(mean(epmed0(:,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (estimativa) =');disp(mean(eqmed0(:,r),1));

disp('Epoca (validagao) = '); disp(mean(epmedVO(:,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (validagao) ='),disp(mean(eqmedVO0(:,r),1));

disp('Epoca (teste) ='); disp(mean(epmedTO0(;,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (teste) =');disp(mean(eqmedTO0(:,r),1));

end %Fim do loop de repeticoes

%---Plotagem do Grafico dos EQMs durante o Treinamento e o Teste
p = 1:epMax0;
pcm; %sub-programa "plota curva media"

duracao0 = toc;

disp("*****Resultados Finais do Perceptron LMS******");

disp('Duragao (segundos) =');disp(duracao0);

disp(‘------------- Medias---------- ")

disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Estimativa)=");

disp([mean(mean(epmed0,1)) std(mean(epmed0,1)) mean(mean(egmed0,1)) std(mean(eqgmed0,1))]);
disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Validagao)=');

disp([mean(mean(epmedV0,1)) std(mean(epmedV0,1)) mean(mean(egmedV0,1)) std(mean(egqmedV0,1))]);
disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Teste)=");

disp([mean(mean(epmedT0,1)) std(mean(epmedT0,1)) mean(mean(egmedTO0,1)) std(mean(egmedTO0,1))]);
disp( )
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Programa sequencial0.m

clear Y Yt WOd e et

if (r == 1)&&((rB == 1)||(reposicao == 0)),
disp('Sub-Programa Sequencial#0'); %Unico perceptron treinado com algoritmo LMS.
end

%lnicializagao de valores
ep=0;
sorteio;

%Preparagao das entradas da Rede Neural
for g = 1:nEst, Xe(:,q) = [1 XEst(;,q)7; end
for g = 1:nVal, Xv(:,q) = [1 XVal(;,q)']’; end
for g = 1:nTes, Xt(:,q) = [1 XTes(:,q)']; end

%Programa Principal (treinamento por lote)
while ep < epMax0 %egm > 0.1,

ep=ep+1;

%---Estimativa---
for g = 1:nEst,
Y = W0™Xe(:,q);
%---Calculo do erro---
e(:,q) = DEst(:,q)-Y;
%---Atualizagao dos pesos---
WO0d = WO + eta0*Xe(:,q)*e(:,9)';
WO0a = WO0; WO = WOd;
end
%---Calculo e armazenamento do erro quadratico medio da Estimativa
egm = mean(diag(e*e',0))/(2*nEst);
egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO
if ep == 1; egmin = egm; epmin = ep; end
vegm(r,ep,rB) = eqm;
if egmin > egm; egmin = eqm; epmin = ep; end;

%---Validagao---

clearYe

Y = W0a"™Xy;

%---Calculo do erro---

e = DVal-Y;

%---Calculo e armazenamento do erro quadratico medio do Teste
egm =mean(diag(e*e',0))/(2*(nVal));

egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO

if ep == 1; egminV = egm; epminV = ep; end

vegmV(r,ep,rB) = eqm;

if egqminV > egm; egminV = egm; epminV = ep; WOmin(:,:,r,rB) = WO0a; end;

%---Teste---

clearYe

Y = W0a"™Xt;

%---Calculo do erro---

e =DTes-Y;

%---Calculo e armazenamento do erro quadratico medio do Teste

egm =mean(diag(e*e',0))/(2*(nTes));

egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO

if ep == 1; egminT = egm; epminT = ep; end

vegmT(r,ep,rB) = eqm;

if egminT > egm; egminT = egm; epminT = ep; end;
end %Fim do While das Epocas

%Armazenamento dos erros quadraticos da Estimativa
epmedO(rB,r) = epmin; egmedO(rB,r) = egmin;

%Armazenamento dos erros quadraticos da Validagao
epmedVO(rB,r) = epminV; eqmedVO(rB,r) = eqminV;

%Armazenamento dos erros quadraticos do Teste
epmedTO(rB,r) = epminT; eqmedTO(rB,r) = eqminT;
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Programa calc0.m

disp('Programa Calc#0'); %Calculo da resposta do Perceptron LMS
%Eh necessario executar o Decis0 antes!!!

clear w RIms errogmO corr0 erro0 corre0 Did curva0 vetor

hold off; clf;

RIms = frn(0,clas,Xi,W0min,0,0);
%---Desnormaliza respostas---
for j=1:size(Di,2),
for i = 1:size(Di,1),
Did(i,j)=fns*Di(i,j)+ks;
curva0(i,j)=fns*RIms(i,j)+ks;
end
end

if clas == 0,
for r = 1:size(WO0min,3),
%---Calculo dos erros quadraticos medios desnormalizados---
%---e dos Coeficientes de correlagao---
vetor = frn(0,clas,Xi,WOmin(:,:,r,:),0,0);
for j=1:size(Di,2),
for i = 1:size(Di,1),
vetor(i,j)=fns*vetor(i,j)+ks;
end
end
[errogmO(:,r) corrO(:,r)] = fcomp(Did,vetor);
end
disp('---Dispersao do Ensemble---');
disp(' EQM  DP =');disp([mean(errogm0,2) std(erroqm0,0,2)]);
disp(" Corr DP ='");disp([mean(corr0,2) std(corr0,0,2)]);
end

[erro0 corre0] = fcomp(Did,curva0);

disp('---Resposta Final do Ensemble---');

disp(' EQM = Corr =");disp([erro0 corre0Q]);

disp('Medias e dp (EQM e Corr) =');

disp([mean(erro0) std(erro0) mean(corre0) std(corre0)]);
%Calculo da porcentagem de acertos (so faz sentido para clas=1)
acertos = 100*(1-numel(find(Did-curva0))/numel(Did-curva0));

if clas == 1; disp(" Acertos(%) =');disp(acertos); end

%---Barras Verticais---
Y%title('Respostas: Desejadas(preto) e Perceptron LMS(branco)');
for i = 1:size(curva0,1),
subplot(5,1,i);colormap(summer);bar([Did(i,:); curva0(i,:)]'); Y%axis([0 42.5 0 3]);
if size(curva0,1) == size(Dtemp,1),
if i == 1; ylabel('CL"); end
if i == 2; ylabel('F'); end
if i == 3; ylabel('Q'); end
if i == 4; ylabel('S"); end
if i == 5; ylabel('T"); end
end
if size(curva0,1) == 3,
if i == 1; ylabel('R"); end
if i == 2; ylabel('C'"); end
if i == 3; ylabel('IE"); end
end
end
xlabel("Exemplo');
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Programa decis1.m

disp(‘Programa Decis#1');  %perceptron backpropagation com "m11"
%neuronios na camada escondida.
%Sorteio dos conjuntos de treinamento e teste
%acontece a cada treinamento, e a sequencia eh
%diferente para cada epoca.

alfa1 =0.9 %coeficiente de inercia
etal = 0.0005 %coeficiente de aprendizado
ne = size(Xi,1); %numero de entradas (sem contar o bias)
m11 =80 %numero de neuronios na camada oculta#1
ns = size(Di,1); %numero de neuronios na camada de saida
rep = 100 %numero de repeticoes do treinamento
if reposicao == 1,
nBoot = 25 %numero de Bootstraps
end
epMax1 = 1000 %numero maximo de epocas para o treinamento

clear W1 W1d W2 W2d Y1 Y2 V1 V2 e vegm delta1 delta2
clear Y1t Y2t V1t V2t et vegmt epmed1 eqmed1 epmedt1 eqmedt1! W1min1 W1min2
clear W1min1t W1min2t duracao1

hold off; clf;
tic %lnicio da contagem de tempo
forr=1:rep,

geracjs;
if reposicao == 1,
for rB = 1:nBoot, %Inicio do loop de Bootstraps
gerabts;
atribcjs;
gerapesos1;
% lote1;
sequencialt;
end %Fim do loop de Bootstraps
end

if reposicao == 0,
B =1,
atribcjs;
gerapesos1;

% lote1;
sequencial;
end

disp('----Repeticao ='); disp(r);
disp('Epoca (estimativa) ='); disp(mean(epmed1(:,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (estimativa) =');disp(mean(egmed1(:,r),1));
disp('Epoca (validacao) ="); disp(mean(epmedV1(:,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (validagao) =');disp(mean(egmedV1(:,r),1));
disp('Epoca (teste) ='); disp(mean(epmedT1(;,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (teste) =');disp(mean(egmedT1(:,r),1));
end %Fim do loop de repeticoes

%---Plotagem do Grafico dos EQMs durante o Treinamento e o Teste
p = 1:epMax1;
pcm; %sub-programa "plota curva media"

duracao1 = toc;

disp("******Resultados Finais do Perceptron LMS******');

disp('Duracao (segundos) =');disp(duracao1);

disp('------------- Medias---------- ")

disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Estimativa)=");

disp([mean(mean(epmed1,1)) std(mean(epmed1,1)) mean(mean(egmed1,1)) std(mean(egmed1,1))]);
disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Validagao)=");

disp([mean(mean(epmedV1,1)) std(mean(epmedV1,1)) mean(mean(egmedV1,1)) std(mean(egmedV1,1))]);
disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Teste)=");

disp([mean(mean(epmedT1,1)) std(mean(epmedT1,1)) mean(mean(eqmedT1,1)) std(mean(eqmedT1,1))]);
disp( );
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Programa sequenciall.m

clear W1d W2d Y1 Y1temp Y2 V1 V2 e deltal delta2 Y1t Y2t V1t V2t et

if (r == 1)&&((rB == 1)||(reposicao == 0)),
disp('Sub-Programa Sequencial#1'); %perceptron backpropagation com "m11"
%neuronios na camada escondida.
end

%lnicializagao de valores
W1 = W1i1; W2 = W1i2;

ep =0;
sorteio;

%Preparagao das entradas da Rede Neural
for g = 1:nEst, Xe(:,q) = [1 XEst(;,q)7; end
for g = 1:nVal, Xv(:,q) = [1 XVal(;,q)']’; end
for g = 1:nTes, Xt(:,q) = [1 XTes(:,q)']; end

%Programa Principal
while ep < epMax1 %egm > 0.1,

ep=ep+1;

%---Estimativa---
for g = 1:nEst,
%Calculos para a frente (propagagao)
%---Camada 1---
V1 =W1"*Xe(:,q);
Y1temp = 1.7159*tanh(0.6667*V1);
%---Camada 2---
Y1 =[1Y1temp'];
V2 = W2"™Y1;
Y2 = 1.7159*tanh(0.6667*V2);
%---Calculo do erro---
e(:,q) = DEst(:,q)-Y2;

%Calculos para tras (retro-propagagao)
%---Gradientes da Camada de saida---
clear delta2
fori = 1:size(Y2,1),
for j = 1:size(Y2,2),
delta2(i,j) = e(i,q)*0.3885*(1.7159-Y2(i,j))*(1.7159+Y2(i,j));
end
end
%---Gradientes da Camada oculta 1---
clear delta1
somatoria = W2*delta2;
for i = 1:size(V1,1),
for j = 1:size(V1,2),
delta1(i,j) = somatoria(i,j)*0.3885*(1.7159-Y1(i,j))*(1.7159+Y1(i,j));
end
end

%---Atualizagao dos pesos da Camada de saida---
Ww2d = W2 + alfa1*(W2-W1a2) + eta1*Y1*delta2’;
W1a2 = W2; W2 = W2d;

%---Atualizacao dos pesos da Camada oculta 1---
W1d = W1 + alfa1*(W1-W1a1) + eta1*Xe(:,q)*deltal’;
W1a1=W1; W1 =W1d;

end

%Calculo e armazenamento do erro quadratico medio da Estimativa
egm =mean(diag(e*e',0))/(2*nEst);

egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO

if ep == 1; egmin = egm; epmin = ep; end

vegm(r,ep,rB) = eqm;

if egmin > egm, egmin = eqm; epmin = ep; end
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%---Validagao---
%Calculos para a frente (propagagao)
%---Camada 1---
V1 =W1a1*Xyv;
Y1temp = 1.7159*tanh(0.6667*V1);
%---Camada 2---
clear Y1
for q = 1:size(V1,2),
Y1(.,a) = [1 Y1temp(:,q)T;
end
V2 = W1a2"™Y1;
Y2 =1.7159*tanh(0.6667*V2);
%---Calculo do erro---
e =DVal-Y2;

%Calculo e armazenamento do erro quadratico medio da Validagao
egm =mean(diag(e*e',0))/(2*(nVal));
egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO
if ep == 1; egminV = egm; epminV = ep; end
vegmV(r,ep,rB) = eqm;
if egminV > egm,
egminV = egm; epminV = ep; W1min1(:,;,r,rB) = W1a1; W1imin2(:,:,r,rB) = W1a2;
end

%---Teste---
%Calculos para a frente (propagagao)
%---Camada 1---
V1 =W1a1™Xt;
Y1temp = 1.7159*tanh(0.6667*V1);
%---Camada 2---
clear Y1
for q = 1:size(V1,2),
Y1(:,q) = [1 Y1temp(:,q)T;
end
V2 = W1a2"™Y1;
Y2 =1.7159*tanh(0.6667*V2);
%---Calculo do erro---
e =DTes-Y2;

%Calculo e armazenamento do erro quadratico medio do Teste
egm =mean(diag(e*e',0))/(2*(nTes));

egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO

if ep == 1; egminT = egm; epminT = ep; end

vegmT(r,ep,rB) = eqm;

if eqminT > egm, egminT = egm; epminT = ep; end

end %Fim do While das Epocas

%Armazenamento dos erros quadraticos da Estimativa
epmed1(rB,r) = epmin; egmed1(rB,r) = egmin;

%Armazenamento dos erros quadraticos da Validagao
epmedV1(rB,r) = epminV; eqmedV1(rB,r) = eqminV;

%Armazenamento dos erros quadraticos do Teste
epmedT1(rB,r) = epminT; eqmedT1(rB,r) = eqminT;
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Programa calc1.m

disp('Programa Calc#1'); %Calculo da resposta da RN-1

%Eh necessario executar o Decis1 antes!!!
clear w Rrn1 errogm1 corr1 Did curva1 vetor erro1 corre1
hold off; clf;

Rrn1 = frn(1,clas,Xi,W1min1,W1min2,0);
%---Desnormaliza respostas---
for j=1:size(Di,2),
for i = 1:size(Di,1),
Did(i,j)=fns*Di(i,j)+ks;
curval(i,j)=fns*Rrn1(i,j)+ks;
end
end

if clas==0,
for r = 1:size(W1min2,3),
%---Calculo dos erros quadraticos medios desnormalizados---
%---e dos Coeficientes de correlagao---
vetor = frn(1,clas,Xi, W1min1(:,:,r,:), W1min2(:,:,r,:),0);
for j=1:size(Di,2),
fori = 1:size(Di,1),
vetor(i,j)=fns*vetor(i,j)+ks;
end
end
[errogm1(:,r) corr1(:,r)] = fcomp(Did,vetor);
end
disp('---Dispersao do Ensemble---');
disp(' EQM  DP =');disp([mean(errogm1,2) std(erroqm1,0,2)]);
disp(" Corr DP ='");disp([mean(corr1,2) std(corr1,0,2)]);
end

[erro1 corre1] = fcomp(Did,curva1);

disp('---Resposta Final do Ensemble---');

disp(' EQM = Corr =");disp([erro1 corre1]);

disp('Medias e dp (EQM e Corr) =');

disp([mean(erro1) std(erro1) mean(corre1) std(corre1)]);
%Calculo da porcentagem de acertos (so faz sentido para clas=1)
acertos = 100*(1-numel(find(Did-curva1))/numel(Did-curva1));

if clas == 1; disp(" Acertos(%) =");disp(acertos); end

%---Barras Verticais---
Y%title('Respostas: Desejadas(preto) e Perceptron LMS(branco)');
for i = 1:size(curvai,1),
subplot(5,1,i); colormap(summer); bar([Did(i,:); curvai(i,:)]'); %axis([0 42.5 0 3]);
ylabel('Classif.");xlabel('Exemplo');
end
for i = 1:size(curval,1),
subplot(5,1,i);
bar([Did(i,:); curvai(i,:)]'); %axis([0 42.5 0 3]);
if size(curva1,1) == 5,
if i == 1; ylabel('CL"); end
if i == 2; ylabel('F'); end
if i == 3; ylabel('Q'); end
if i == 4; ylabel('S"); end
if i == 5; ylabel('T"); end
end
if size(curva1,1) == 3,
if i == 1; ylabel('R"); end
if i == 2; ylabel('C'); end
if i == 3; ylabel('lE"); end
end
end
xlabel('Exemplo');

256



Programa decis2.m

disp(‘Programa Decis#2'); %perceptron backpropagation com "m21 e m22"
%neuronios nas camadas escondidas.
%Sorteio dos conjuntos de treinamento e teste
%acontece a cada treinamento, e a sequencia eh
%diferente para cada epoca.

alfa2 = 0.9 %coeficiente de inercia
eta2 = 0.0001 %coeficiente de aprendizado
ne = size(Xi,1); %numero de entradas (sem contar o bias)
m21 =30 %numero de neuronios na camada oculta#1
m22 = 30 %numero de neuronios na camada oculta#2
ns = size(Di,1); %numero de neuronios na camada de saida
rep =100 %numero de repetigoes do treinamento
if reposicao == 1,

nBoot = 25 %numero de Bootstraps
end
epMax2 = 1000 %numero maximo de epocas para o treinamento

clear W1 W1d W2 W2d W3 W3d deltal delta2 W2min1 W2min2 W2min3
clear Y1 Y2Y3V1V2V3 e vegm duracao2

clear Y1t Y2t Y3t V1t V2t V3t et veqmt epmed2 eqmed2 epmedt2 egmedt2
clear W2min1t W2min2t W2min3t

hold off; clf;
tic %lnicio da contagem de tempo
forr = 1:rep,

geracjs;
if reposicao == 1,
for rB = 1:nBoot, %lnicio do loop de Bootstraps
gerabts;
atribcjs;
gerapesos2;
% lote2;
sequencial2;
end %Fim do loop de Bootstraps
end

if reposicao == 0,
mB=1;
atribcjs;
gerapesos2;

% lote2;
sequencial2;
end

disp('----Repetigao ="); disp(r);
disp('Epoca (estimativa) ="); disp(mean(epmed2(:,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (estimativa) =');disp(mean(egmed?2(:,r),1));
disp('Epoca (validagao) = '); disp(mean(epmedV2(:,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (validagao) ='),disp(mean(eqmedV2(:,r),1));
disp('Epoca (teste) ="'); disp(mean(epmedT2(:,r),1));
disp('Erro Quadratico Minimo (teste) =');disp(mean(eqmedT2(:,r),1));
end %Fim do loop de repeticoes

%---Plotagem do Grafico dos EQMs durante o Treinamento e o Teste

p = 1:epMax2;

pcm; %sub-programa "plota curva media"

duracao?2 = toc;

disp("*****Resultados Finais do Perceptron LMS******");

disp('Duragao (segundos) =');disp(duracao2);

disp(‘------------- Medias---------- ")

disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Estimativa)=");

disp([mean(mean(epmed2,1)) std(mean(epmed2,1)) mean(mean(egmed2,1)) std(mean(egmed2,1))]);
disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Validagao)=');

disp([mean(mean(epmedV2,1)) std(mean(epmedV2,1)) mean(mean(egmedV2,1)) std(mean(egmedV2,1))]);
disp(' Epoca dpEpoca EQM dpEQM (Teste)=");

disp([mean(mean(epmedT2,1)) std(mean(epmedT2,1)) mean(mean(egmedT2,1)) std(mean(egmedT2,1))]);
disp( )
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Programa sequencial2.m

clear W1d W2d W3d Y1 Y2 Y3 V1 V2 V3 e delta1 delta2 Y1t Y2t Y3t V1t V2t V3t et
%perceptron backpropagation com "m21 e m22" neuronios nas camadas escondidas.
if (r == 1)&&((rB == 1)||(reposicao == 0)), disp('Sub-Programa Sequencial#2'); end

%lnicializagao de valores

W1 = W2i1; W2 = W2i2; W3 = W2i3; ep =0;
sorteio;

%Preparacao das entradas da Rede Neural
for q = 1:nEst, Xe(:,q) = [1 XEst(:,q)]’; end
for g = 1:nVal, Xv(:,q) = [1 XVal(;,q)']’; end
for g = 1:nTes, Xt(:,q) = [1 XTes(:,q)']; end

%Programa Principal
while ep < epMax2 %eqgm > 0.1,
ep=ep+1;
%---Estimativa---
for g = 1:nEst,
%Calculos para a frente (propagagao)
%---Camada 1---
V1 =W1"*Xe(:,q);
Y1temp = 1.7159*tanh(0.6667*V1);
%---Camada 2---
Y1=[1Y1temp];
V2 = W2"™Y1;
Y2temp = 1.7159%tanh(0.6667*V2);
%---Camada 3---
Y2 =[1Y2temp'];
V3 =W3*Y2;
Y3 =1.7159*tanh(0.6667*V3);
%---Calculo do erro---
e(:,q) = DEst(:,q)-Y3;
%Calculos para tras (retro-propagagao)
%---Gradientes da Camada de saida---
clear delta3
fori = 1:size(Y3,1),
for j = 1:size(Y3,2),
delta3(i,j) = e(i,q)*0.3885*(1.7159-Y3(i,j))*(1.7159+Y3(i,j));
end
end
%---Gradientes da Camada oculta 2---
clear delta2
somatoria2 = W3*delta3;
fori = 1:size(V2,1),
for j = 1:size(V2,2),
delta2(i,j) = somatoria2(i,j)*0.3885*(1.7159-Y2(i,j))*(1.7159+Y2(i,j));
end
end
%---Gradientes da Camada oculta 1---
clear delta1
somatoria = W2*delta2;
for i = 1:size(V1,1),
for j = 1:size(V1,2),
delta1(i,j) = somatoria(i,j)*0.3885*(1.7159-Y1(i,j))*(1.7159+Y1(i,j));
end
end
%---Atualizagao dos pesos da Camada de saida---
W3d = W3 + alfa2*(W3-W2a3) + eta2*Y2*delta3";
W2a3 = W3; W3 = W3d;
%---Atualizagao dos pesos da Camada oculta 1---
W2d = W2 + alfa2*(W2-W2a2) + eta2*Y1*delta2’;
W2a2 = W2; W2 = W2d;
%---Atualizagao dos pesos da Camada oculta 1---
W1d = W1 + alfa2*(W1-W2a1) + eta2*Xe(:,q)*deltal’;
W2a1=W1; W1 =W1d;
end
%Calculo e armazenamento do erro quadratico medio do Treinamento
egm =mean(diag(e*e',0))/(2*nEst);
egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO
if ep == 1; egmin = egm; epmin = ep; end
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vegm(r,ep,rB) = eqm;
if egmin > egm, egmin = eqm; epmin = ep; end

%---Validagao---
%Calculos para a frente (propagacgao)
%---Camada 1---
V1 = W2a1*Xy;
Y1temp = 1.7159*tanh(0.6667*V1);
%---Camada 2---
clear Y1
for q = 1:size(V1,2),
Y1(:,9) = [1 Y1temp(:,q)];
end
V2 = W2a2™Y1;
Y2temp = 1.7159*tanh(0.6667*V2);
%---Camada 3---
clear Y2
for q = 1:size(V2,2),
Y2(:,q) = [1 Y2temp(:,q)T;
end
V3 = W2a3™Y2;
Y3 = 1.7159*tanh(0.6667*V3);
%---Calculo do erro---
e =DVal-Y3;
%Calculo e armazenamento do erro quadratico medio da Validagao
egm =mean(diag(e*e',0))/(2*(nVal));
egm = fns*fns*egm; %DESNORMALIZACAOQO;
if ep == 1; egminV = egm; epminV = ep; end
vegmV(r,ep,rB) = eqm;
if eqminV > egm;
egminV = eqm;
epminV = ep;
W2min1(:,:,r,rB) = W2a1;
W2min2(:,:,r,rB) = W2a2;
W2min3(:,:;,r,rB) = W2a3;
end

%---Teste---
%Calculos para a frente (propagagao)
%---Camada 1---
V1 =W2a1"*Xt;
Y1temp = 1.7159*tanh(0.6667*V1);
%---Camada 2---
clear Y1
for q = 1:size(V1,2),
Y1(:,q) = [1 Y1temp(:,q)T;
end
V2 = W2a2"™Y1;
Y2temp = 1.7159*tanh(0.6667*V2);
%---Camada 3---
clear Y2
for g = 1:size(V2,2),
Y2(:,q) = [1 Y2temp(:,q)T;
end
V3 = W2a3"Y2;
Y3 =1.7159*tanh(0.6667*V3);
%---Calculo do erro---
e =DTes-Y3;

%Calculo e armazenamento do erro quadratico medio do Teste
egm =mean(diag(e*e',0))/(2*(nTes));
egm = fns*fns*eqm; %DESNORMALIZACAO;
if ep == 1; egminT = egm; epminT = ep; end
vegmT(r,ep,rB) = eqm;
if egminT > egm, egminT = egm; epminT = ep; end
end %Fim do While das Epocas

%Armazenamento dos erros quadraticos da Estimativa
epmed2(rB,r) = epmin; eqmed2(rB,r) = egmin;
%Armazenamento dos erros quadraticos da Validacao
epmedV2(rB,r) = epminV; eqmedV2(rB,r) = eqminV;
%Armazenamento dos erros quadraticos do Teste
epmedT2(rB,r) = epminT; eqmedT2(rB,r) = eqminT;
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Programa calc2.m

disp('Programa Calc#2'); %Calculo da resposta da RN-2

%Eh necessario executar o Decis2 antes!!!
clear w Rrn2 errogm2 corr2 erro2 corre2 Did curva2 vetor
hold off; clf;

Rrn2 = frn(2,clas,Xi,W2min1,W2min2,W2min3);
%---Desnormaliza respostas---
for j=1:size(Di,2),
for i = 1:size(Di,1),
Did(i,j)=fns*Di(i,j)+ks;
curva2(i,j)=fns*Rrn2(i,j)+ks;
end
end

if clas == 0,
for r = 1:size(W2min3,3),
%---Calculo dos erros quadraticos medios desnormalizados---
%---e dos Coeficientes de correlagao---
vetor = frn(2,clas,Xi,W2min1(:,:,r),W2min2(:,:,r,:), W2min3(:,:,r,:));
for j=1:size(Di,2),
for i = 1:size(Di,1),
vetor(i,j)=fns*vetor(i,j)+ks;
end
end
[errogm2(:,r) corr2(:,r)] = fcomp(Did,vetor);
end
disp('---Dispersao do Ensemble---');
disp(' EQM  DP =');disp([mean(errogm2,2) std(erroqm2,0,2)]);
disp(" Corr DP ='");disp([mean(corr2,2) std(corr2,0,2)]);
end

[erro2 corre2] = fcomp(Did,curva2);

disp('---Resposta Final do Ensemble---');

disp(' EQM = Corr =");disp([erro2 corre2]);

disp('Medias e dp (EQM e Corr) =');

disp([mean(erro2) std(erro2) mean(corre2) std(corre2)]);
%Calculo da porcentagem de acertos (so faz sentido para clas=1)
acertos = 100*(1-numel(find(Did-curva2))/numel(Did-curva2));

if clas == 1; disp(" Acertos(%) =');disp(acertos); end

%---Barras Verticais---
Y%title('Respostas: Desejadas(preto) e Perceptron LMS(branco)');
for i = 1:size(curvaz,1),
subplot(5,1,i);colormap(summer);bar([Did(i,:); curva2(i,:)]'); Y%axis([0 42.5 0 3]);
if size(curva2,1) == size(Dtemp,1),
if i == 1; ylabel('CL"); end
if i == 2; ylabel('F'); end
if i == 3; ylabel('Q'); end
if i == 4; ylabel('S"); end
if i == 5; ylabel('T"); end
end
if size(curva2,1) == 3,
if i == 1; ylabel('R"); end
if i == 2; ylabel('C'"); end
if i == 3; ylabel('IE"); end
end
end
xlabel("Exemplo');
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APENDICE |

Resultados do treinamento das RNA para todos os modelos.
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Tabela |.2 — Resultados do treinamento de diversas RNA do tipo Adaline treinadas com o
algoritmo LMS. Todos os resultados sdo a média de um ensemble de 100 redes neurais.

Modelo # 01* 02 03 04 05* 06*
TipodeRNA LMS LMS LMS LMS LMS LMS
a J— — Jp— — —— J—
E n 0,1 0,01 0,001 0,0001 005 0,02
o m2 - - - - - -
epMax 500 500 1.000 2.000 500 500
Duragdo (s) 100 100 164 303 103 103
. Ep_E 95 1332 7826 20000 20,1 620
E  dpEpE 10,0 109,7 247,3 00 224 50,6
® EQM_E 02250 0,1786 0,1742 0,722 10,2029 0,1839
dpE 0,0200 0,0171 0,0146 0,0166 0,0197 0,0161
Ep_V 6,3 70,5 2962 1.0403 138 452
dpEpV 99 1110 3919 6782 220 574
S EQMTr 02416 0,1862 0,1788 0,1771 0,2259 0,1965
g dpTr 0,0200 0,0185 0,0129 0,0159 0,0276 0,0270
S EQMVal 0,2204 0,2014 0,2010 0,2040 0,2039 0,2067
£ dpval 0,0369 0,0317 0,0308 0,0368 0,0356 0,0370
EQMTe 0,2186 0,2084 0,2040 0,2075 0,2100 0,2046
dpTe 0,0282 0,0281 0,0229 0,0256 0,0332 0,0276
Ep_T 6,9 685 302,14 9929 156 27,1
£ dpEpT 10,56 107,41 393,74 6614 229 482
© EQM_T 02177 02024 02001 0,2028 0,2068 0,2003
dpT 0,0282 0,0269 0,0220 0,0247 0,0317 0,0261
EQM_C 0,1670 0,0763 0,0740 0,0725 0,1222 0,0747
9 dpC 0,0374 0,0276 0,0272 0,0271 0,0230 0,0279
O Corr 0,4110 0,3711 0,3811 0,3749 0,4050 0,3814
dpCorr  0,1430 0,1351 0,1357 0,1302 0,1435 0,1525

(*) Nota: O treinamento dos modelos # 01, 05 e 06 nao foi bem sucedido, pois as curvas de aprendizagem
ficaram muito instaveis.
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Tabela |.4 — Resultados do treinamento de diversas RNA do tipo Perceptron com 2 camadas
escondidas, treinadas com o algoritmo Back-Propagation. Todos os resultados sédo a média
de um ensemble de 100 redes neurais.

Modelo #

21

22

23

24

25

26

27

28

Tipo de RNA

RN2

RN2

RN2

RN2

RN2

RN2

RN2

RN2

Param
3

0,0
0,001

5.000

0,0
0,001
5
5
5.000

0,0
0,001
10
10
5.000

0,5
0,0005
5
5
5.000

0,5
0,0005
10
10
5.000

0,7
0,0005
10
10
5.000

0,9
0,0001
10
10
5.000

0,9
0,00005
10
10
7.500

6.113

6.025

6.792

6.020

6.826

6.880

6.902

10.412

1.081,7

406,2
0,1738
0,0155

3.788,7
1.042,2
0,1547
0,0158

4.279,2
792,5

0,1478

0,0151

3.594,4
1.120,7
0,1487
0,0155

4.357,3
663,0

0,1477

0,0137

3.526,8
1.191,0
0,1425
0,0147

3.449,9
1.230,6
0,1394
0,0159

4.941,4
1.801,3
0,1396
0,0136

dpEpV
EQMTr
dpTr
EQMVal
dpVal
EQMTe
dpTe

Validagao

7157

936,8
0,1837
0,0225
0,1893
0,0348
0,1980
0,0266

1.751,8
1.538,7
0,1744
0,0232
0,1763
0,0339
0,1898
0,0324

1.572,9
1.457,8
0,1687
0,0218
0,1776
0,0318
0,1958
0,0321

1.877,5
1.580,4
0,1686
0,0235
0,1814
0,0331

0,1966
0,0315

1.650,4
1.577,6
0,1694
0,0244
0,1839
0,0329
0,1954
0,0299

1.508,8
1.512,7
0,1628
0,0205
0,1847
0,0351

0,1998
0,0287

1.796,7
1.376,9
0,1570
0,0186
0,1903
0,0343
0,2112
0,0319

2.827,0
2.300,7
0,1578
0,0171
0,1904
0,0370
0,2097
0,0363

Ep_T
dpEpT
EQM_T

dpT

Teste

858,2

784,0
0,1904
0,0261

2.021,5
1.438,5
0,1733
0,0263

1.624,9
1.316,5
0,1826
0,0269

2.022,8
1.615,8
0,1822
0,0284

1.397,2
1.357,1
0,1781
0,0267

1.227,4
1.303,7
0,1834
0,0278

2.079,3
1.429,7
0,1927
0,0307

2.954.3
2.261,0
0,1931
0,0307

EQM_C
dpC
Corr

dpCorr

Calc

0,0636
0,0326
0,4037
0,1824

0,0458
0,0306
0,6375
0,1646

0,0453
0,0309
0,6439
0,1705

0,0451
0,0309
0,6447
0,1718

0,0437
0,0292
0,6682
0,1583

0,0371
0,0276
0,7341
0,1449

0,0304
0,0225
0,7926
0,1136

0,0329
0,0259
0,7719
0,1304
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Tabela 1.4 (cont...) — Resultados do treinamento de diversas RNA do tipo Perceptron com 2
camadas escondidas, treinadas com o algoritmo Back-Propagation. Todos os resultados séao
a média de um ensemble de 100 redes neurais.

Modelo # 29 30 31 32 33 34 35 36
Tipo de RNA  RN2 RN2 RN2 RN2 RN2 RN2 RN2 RN2
a 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
S n 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
‘g m1 15 10 5 10 20 30 50 50
o m2 15 10 10 5 20 30 50 50

epMax  5.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 7.000 12.000
Duracédo (s) 7.747 9.546 9.079 9.066 11.922 14.413 21.936 36.843
Ep_E 3.298,6 4.366,2 4.462,1 4.022,3 4.561,9 5.389,1 6.318,3 9.581,6
dpEpE 1.309,1 1.803,0 1.831,1 1.950,7 1.754,5 1.465,7 1.108,1 2.544,9
EQM_E 0,1383 0,1417 0,1430 0,1447 10,1357 0,1327 0,4050 0,2633
dpE 0,0167 0,0160 0,0150 0,0156 0,0152 0,0154 0,5454 0,3917
Ep_V 2346,1 2.850,6 2.589,5 29772 3.010,2 3.684,0 5.073,1 7.440,3
dpEpV 1.505,9 2.203,8 22345 2.157,7 2.113,1 1.8453 1.911,8 3.160,9
EQMTr 0,1539 0,1609 0,1616 0,1632 0,1542 0,1465 0,4181 0,2768
dpTr 0,0139 0,0182 0,0186 0,0201 0,0204 0,0204 0,5458 0,3910
EQMVal 0,1943 10,1831 0,1822 0,1768 0,1931 0,2179 0,4731 0,3263
dpval 0,0363 0,0320 0,0296 0,0298 0,0360 0,0489 0,5006 0,3374
EQMTe 0,2160 0,2075 0,2032 0,2061 0,2259 0,2383 0,5123 0,3851
dpTe 0,0360 0,0334 0,0307 0,0338 0,0359 0,0488 0,4682 0,3487
Ep_ T 2580,7 27486 2.322,4 2.818,8 2.866,3 3.448,2 5.329,3 8.237,1
dpEpT 1.527,8 1.976,8 2.049,1 2.071,3 2.103,9 1.866,4 1.561,4 2.835,6
EQM_T 0,1975 10,1887 0,1846 0,1890 0,2034 0,2163 0,4909 0,3597
dpT 0,0297 0,0276 0,0284 0,0254 0,0301 0,0400 0,4712 0,3518
EQM_C 0,0220 10,0281 0,0305 0,0365 0,0191 0,0084 0,0255 0,0117

dpC 0,0169 0,0202 10,0239 0,0269 0,0146 0,0067 0,0086 0,0034
Corr 08646 08174 0,7979 0,7404 0,8842 10,9525 10,8231 0,9311
dpCorr 0,0820 0,1038 0,1203 0,1360 0,0708 0,0479 0,1153 0,0361

Estim

Validagao

Teste

Calc
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Tabela 1.5 — Resultados do treinamento das RNA do modelo#29 (vide Tabela .4) com a

utilizagao da técnica bagging e do treinamento por Lote.

Modelo Bag29a Bag29b Bag29c Lote29
Tipo de RNA  RN2 RN2 RN2 RN2
a 0,9 0,9 0,9 0,9
£ n 0,0001 0,0001 0,0001  0,0001
< m1 15 15 15 15
o m2 15 15 15 15
epMax  5.000 5.000 5.000 5.000
Duragio(s)  2.007 8.095 76.539 3.028
. EpE 37658 3.606,9 4530,1 3.378,9
E  dpEpE 1.067,6 159,5 1.208,9
E EQM_E 0,1123  0,1085 0,1142 0,1315
dpE 0,0238 0,0140 0,0145
Ep_.V 13236 1.901,0 1.053,5 2.177,2
dpEpV 1.421,9 789,8 1.560,0
S EQMTr 0,1392  0,1375 0,1605 0,1547
g  dpTr 0,0383 0,0242 0,0257
2 EQMval 02127 02128 0,1911  0,1929
S dpval 0,0456 0,0324 0,0345
EQMTe 02584  0,2528 0,2133  0,2204
dpTe - 0,0426 0,0314 0,0367
o, PEPT 13569 19620 964,7 2.070,1
<  dpEpT 1.474,9 660,2 1.408,2
2 EQM_T  0,2431 0,2286 0,1978 0,2001
dpT 0,0335 0,0283 0,0285
EQM_C 0,0411 0,0291 0,0479 0,0211
L dpC 0,0264  0,0217 0,0308 0,0168
O  Corr 0,7203  0,8064 0,6140 0,8739
dpCorr 0,1436  0,0930 0,1713  0,0759

Nota: condi¢bes de treinamento dos modelos:

e Bag29a: treinamento sequencial de uma unica RNA, cujas saida é a média de 25 bootstraps;
¢ Bag29b: treinamento seqlencial de 100 RNA, sendo cada uma treinada com apenas 1 bootstrap;
e Bag29c: treinamento por lote de 100 RNA, sendo a saida de cada uma a média de 25 bootstraps;

o Lote29: treinamento por lote de 100 RNA sem a utilizacdo de bootstraps.
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