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Resumo

Atualmente, o uso da computagao na medicina vem crescendo cada vez mais, e um dos
temas mais discutidos ¢ o prontudrio clinico eletronico. E consenso que a utilizacao de um
prontuario eletronico pode facilitar o trabalho do profissional de satide e melhorar ainda
mais a qualidade do cuidado em saide, porém ainda existe muita discussao sobre como
ele deve ser e quais ferramentas deve oferecer.

Este trabalho propoe duas novas formas de visualizacao do prontudrio. A primeira é
um sumaéario com as informagcoes mais relevantes do paciente. A segunda é a representacao
dos dados do paciente através de um diagrama, onde o profissional de satide pode expressar
o design rationale (DR) da consulta.

A drea de sumarizacao automatica é um problema altamente complexo, e apesar de
terem sido usados procedimentos muito simples, o experimento realizado mostrou que o
processo foi suficiente para construir um sumério com o minimo de informacoes necessarias
para que o quadro clinico do paciente pudesse ser entendido.

Alguns estudos apontam que a falta de informacao sobre o processo de diagndstico
e sobre o planejamento do tratamento ¢ uma das principais falhas de um sistema de
prontudrio eletronico. Por isso, foi sugerida uma representacao que utiliza diagramas
para armazenar e visualizar, além dos dados do paciente, o raciocinio do profissional de
saude durante uma consulta. Essa técnica é conhecida como design rationale, e é usada,
principalmente, na area de engenharia de software.

Além de propor essas duas novas formas de visualizacao do prontudrio clinico, foi
realizado um experimento formal com o objetivo de testar o suméario e o diagrama com
DR na pratica. O experimento ocorreu em um ambulatério de clinica geral da Unifesp,
onde alunos do curso de medicina recebiam o sumario, ou o diagrama com DR, ou o
prontuario clinico tradicional e respondiam questoes sobre um determinado caso.

Os resultados do experimento mostram que o sumario continha informagoes suficientes
para avaliar o quadro clinico do paciente; porém, eles também mostram que o diagrama
com DR provavelmente nao apresentou nenhuma vantagem em relagao ao prontuério
tradicional.



Abstract

Collaboration between computer science and medicine is growing day by day, and one of
the most controversial topics is the electronic patient record (EPR). Despite all scientists
agree that the EPR can improve health care quality, how it should behave, or what tools
it should provide are still open questions.

This work suggests two ways to visualize the EPR. The first is through a summary,
with the most important information of the patient. And, the second, is a diagram where
the physician is able to express his design rationale.

Summarization is a complex problem, and despite very simple procedures were used,
the experimental evaluation shows that the summary contains as much information as
the traditional EPR.

The idea of diagrams to visualize the EPR was originated in a technique called design
rationale (DR), used, mostly, in Software Engineering. Its major goal is to reproduce the
rationale during a project design. Some researches pointed out that one of the major
limitations of EPR is the lack of information about diagnosis processes, and treatment
planning.

To evaluate these new ways of visualization of the EPR, an experimental evaluation
was performed to test the summary and the diagram in real practice. The experiment was
conduct in a outpatient care clinic at Unifesp, where medical students use the summary,
or the diagram, or the traditional EPR to answer questions about specific patients.

The results of the experiment show that the summary was equivalent to the traditional
EPR, and that the diagram no not show any leverage to the traditional EPR.
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Capitulo 1

Introducao

Atualmente o uso da computacao na medicina vem crescendo cada vez mais através de
aplicagoes como sistemas de apoio a decisao, sistemas de diagnéstico, sistemas de analise
de imagens etc. A principal finalidade dos sistemas médicos é auxiliar os profissionais
da area de saide na realizagao do seu trabalho. Um dos pontos mais discutidos entre os
profissionais da area de saide e da area de computacao é o prontuario clinico eletronico.

O uso do prontuario eletronico é consenso em praticamente toda a comunidade ci-
entifica, mas como ele deve se comportar, quais ferramentas ele deve oferecer, qual o grau
de informacao ele deve armazenar e tantas outras questoes ainda geram muita discussao.
Existem diversos trabalhos que discutem como um prontudrio eletronico deve ser cons-
truido, dentre eles podemos citar (BERG, 1999a, 1999b; BERG; GOORMAN, 1999; BUCK et
al., 2009; CAMPBELL; DAS; MUSEN, 1994: CLARKE et al., 2001; HARTSWOOD et al., 2003;
HILLESTAD et al., 2005; PLAISANT et al., 1998; SHORTLIFFE, 1999; LEI et al., 1993).

Apesar do prontudrio eletronico ser visto como um ponto chave para alcancar melhores
resultados clinicos e/ou gerenciais, ainda existe muita diferen¢a em como os profissionais
da drea da satde utilizam o prontudrio da forma com que eles foram planejados (CLARKE
et al., 2001). Em um estudo apresentado em (BARSOTINI; WAINER, 2005), foi constatado
que o prontudrio eletronico nao é completamente aproveitado pelos profissionais da area de
saude, principalmente, pelos seguintes motivos: a forma de apresentacao das informacoes,
a falta de informacoes sobre o raciocinio do diagndstico e a falta de informagcoes sobre o
raciocinio do tratamento. Ou seja, normalmente as informagoes em um prontuario estao
em um estado bruto, sem nenhum tipo de tratamento ou relagao.

Neste trabalho propoe-se duas formas alternativas de visualizagao do prontudrio: a
primeira é um sumario das informacoes do paciente, e a segunda é a visualizacao do
prontudrio através de diagramas com o design rationale (raciocinio de projeto) da con-
sulta. A primeira forma apresenta os dados do paciente de forma resumida, ou seja,
apenas as informacgoes mais relevantes sao apresentadas. Com o passar do tempo, a quan-



tidade de informacao presente no prontudrio de um paciente pode ser excessiva para que
o profissional da drea de satide possa realizar uma analise rapida e eficiente. Através de
um processo automatico de sumarizacao do prontuario do paciente, o profissional da area
de saide pode ganhar tempo para analisar com mais cuidado o estado clinico do paciente.

Um exemplo de sumarizacao para auxiliar o profissional da area de satde pode ser
visto (HALL; THORNTON, 2005). Nesse trabalho foi desenvolvido uma maneira de suma-
rizar os dados durante o periodo perinatal. Segundo (HALL; THORNTON, 2005) a com-
binacao da sumarizacao de dados com os dados tradicionais podem ajudar a antecipar
complicagoes. Outro exemplo de um estudo que mostra que a sumarizacao pode ajudar
no cuidado clinico, é mostrado em (HUNTER et al., 2008). Segundo (HUNTER et al., 2008),
a sumarizacao de dados pode melhorar a tomada de decisao na unidade de tratamento
intensivo.

A area de sumarizacao automdtica é muito estudada na ciéncia da computacao, mas
por se tratar de um problema altamente complexo, nao existe uma técnica eficiente para
todos os casos. Assim, dependendo da fonte e dos objetivos, os métodos de sumarizacao
costumam variar bastante.

De acordo com (JOHNSON et al., 2002), o processo de sumarizagao é dividido em trés
etapas: andlise da fonte, selecao do contetido e geracao de texto.

A fonte utilizada no processo de sumarizacao foi um banco de dados cedido por um
ambulatério de clinica geral da Unifesp. Nessa base de dados ha o registro de mais
de 10.000 pacientes e quase 30.000 consultas. A analise da base de dados mostrou que
muitas das informacoes do paciente podem ser recuperadas facilmente, porque estao em
um formato estruturado, porém alguns dados, como os sintomas, so estao disponiveis em
formato nao-estruturado, dentro de um texto escrito pelo médico.

A parte de selecao de conteido determina quais sao as informagoes que devem fazer
parte do sumario. Para este trabalho, a utilizacao de palavras-chaves e sumarios direcio-
nados a doencgas especificas determinaram como fazer a selecao do contetido. Apesar de
ser uma técnica bastante simples, ela apresentou bons resultados.

A geracao de texto, dltima etapa do processo de sumarizacao, foi realizada através de
modelos pré-determinados com lacunas em posicoes fixas. Essas lacunas sao preenchidas
de acordo com as informacoes extraidas através da selecao de conteuido. Um diferencial
deste trabalho é que além de gerar um sumario na forma textual, também é gerado um
grafico. Esse gréafico é baseado em uma linha do tempo, onde cada consulta é representada.
O grafico e o texto contém as mesmas informagoes, determinadas na selegao de contetdo,
apenas em um formato diferente.

A segunda forma de visualizagao do prontuario do paciente, proposta neste trabalho,
¢ através de um diagrama que representa nao apenas os dados que ja sao normalmente
armazenados, mas também o seu design rationale. Ou seja, o diagrama tem como objetivo



representar, além dos dados do paciente, o raciocinio do profissional da saide durante
uma consulta. Por exemplo, o diagrama pode representar o que levou a um determinado
diagnéstico, ou porque um medicamento foi prescrito.

Como foi dito em (BARSOTINT; WAINER, 2005) e serd discutido mais adiante, a falta
de informacao sobre o processo de diagnéstico e sobre o planejamento do tratamento é
uma das principais falhas de um sistema de prontuario eletronico, ja que a maioria das
decistes tomadas na medicina nao podem ser feitas de forma isolada, todo o contexto
do diagnoéstico e do tratamento deve ser levado em conta. Por isso, o armazenamento e
a representacao do raciocinio do profissional da area de satide pode ajudar e muito no
trabalho colaborativo entre os diversos profissionais envolvidos no caso de um paciente.

A ideia de armazenar o raciocinio de um projeto é uma técnica utilizada principalmente
na area de engenharia de software (TANG et al., 2006; BABAR; LAGO, 2009; DUTOIT; PAECH,
2000), porque muitas decisdes devem ser tomadas e guardar a argumentacao que levou
a uma decisao pode facilitar o processo de manutenibilidade. O termo design rationale
(DR) engloba todo o processo de decisao, incluindo o problema, as solugoes propostas,
implementadas ou nao, e a argumentacao que levou a escolha de uma das alternativas
(CONKLIN; BEGEMAN, 1987).

Neste trabalho propoe-se estender esse conceito de design rationale para o prontuario
eletronico, de forma que o profissional da area de satde possa representar o seu raciocinio.
E praticamente consenso na literatura (LEE, 1990, 1997; HU et al., 2000; CONKLIN; BE-
GEMAN, 1987; SHUM; HAMMOND, 1994; MACLEAN; YOUNG; MORAN, 1989), que a melhor
forma de representar o design rationale é através de argumentacao. Diversos modelos
foram propostos para representar a argumentacao, mas todos tem como base um grafo
semi-formal. Nesse grafo, os vértices representam os componentes do projeto e as arestas,
suas relagoes.

Numa consulta, os componentes sao os sintomas, exames, diagnosticos, medicamentos
etc. As arestas entre esses componentes indicam que eles estao relacionados. Por exemplo,
um exame de pressao pode estar associado ao diagnostico de hipertensao, que pode estar
associado ao diagnoéstico de diabete e a um medicamento da classe dos diuréticos. O dia-
grama permite que qualquer relacao seja feita, independentemente do tipo do componente
e da direcgao.

Uma particularidade do problema de armazenar o raciocinio médico é que muitas vezes
alguns componentes, como diagnésticos e medicamentos, sao referenciados diversas vezes
ao longo de todo o histérico clinico do paciente. Apesar de cada consulta ser representada
por um diagrama, muitas vezes para conseguir explicar o seu raciocinio, o médico precisa
usar informagoes de consultas anteriores. Dessa forma, alguns componentes de consultas
passadas precisam estar presentes no diagrama de uma consulta mais recente. A decisao
se 0 componente aparecera numa consulta futura é feita pelo profissional de satide quando
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esse insere a informacao, explicitando o periodo que ela ¢é valida.

Através dos novos métodos de visualizagao do prontuario propostos pretende-se faci-
litar o trabalho dos profissionais da drea de saude, tornando o seu servigo mais dinamico
e no caso do diagrama com DR também mais claro.

Porém, é comum que novas tecnologias sejam propostas como a solucao de todos os
problemas, mas acabam desaparecendo em um curto espaco de tempo. Isso acontece
porque elas sao adotadas sem nenhum tipo de evidéncia de que sao realmente efetivas
(ZELKOWITZ; WALLACE; BINKLEY, 2003).

De acordo com (TICHY, 1998), elaborar novos sistemas, com uma abordagem ou uma
ferramenta diferente nao é o suficiente, deve-se provar que eles sao realmente tuteis e que
podem melhorar os resultados como o prometido.

Por isso, esse trabalho além de propor duas formas alternativas de visualizacao do
prontudrio, realizou um experimento para verificar os reais ganhos que elas podem trazer.
O principal objetivo do experimento foi descobrir se o sumario tem informagoes suficientes
para se analisar o caso clinico do paciente, e se o diagrama com DR apresentava detalhes
relevantes que nao estao presentes no prontudrio tradicional.

O experimento foi conduzido no ambulatério de clinica geral Centro Alfa da Unifesp,
onde um grupo de alunos do curso de medicina respondeu perguntas sobre casos clinicos
especificos. Cada aluno recebia o prontuario tradicional, ou o sumario, ou o diagrama
com DR de um caso clinico e, a partir dessas informagoes, ele respondia a questoes sobre
o quadro clinico do paciente e seu respectivo tratamento.

Durante o experimento, trés casos clinicos foram selecionados e, com os trés tipos de
prontudrios, foram montadas 9 provas diferentes. No ambulatério onde o experimento
foi realizado, a cada més uma turma diferente é alocada. As turmas tém em média 10
alunos. As provas foram distribuidas entre os alunos de cada turma. Ao total, 6 turmas
participaram do experimento, totalizando 59 alunos.

De acordo com os resultados do experimento, o diagrama com DR nao apresentou
vantagens em relagao ao atual modelo de prontuario eletronico. Por outro lado, o sumario,
aparentemente, é capaz de embutir todas as informagoes relevantes sobre o paciente.

Deve-se ter muito cuidado ao considerar resultados de um experimento empirico deste
tipo, porque muitos fatores subjetivos influenciam diretamente nos seus resultados. O
ideal é que o nimero de amostras seja alto, para que fatores deste tipo influenciem o
minimo possivel nos resultados.

1.1 Organizacao do Trabalho

Como esse trabalho apresenta diversos topicos diferentes, a sua organizacao foi feita em
mais 4 capitulos auto-contidos. No capitulo 2 é apresentada a parte de sumarizacao, onde
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é feita uma revisao bibliografica sobre o assunto, que engloba sumarizagao automatica de
textos gerais, textos médicos e, especificamente, a sumarizacao de prontudrios eletronicos.
Em seguida, é proposto o método de sumarizacao para esse trabalho, detalhando porque
algumas medidas foram tomadas e algumas especificagoes de sua implementagao. Para
finalizar, é mostrado um exemplo de caso de uso do sumarizador para facilitar o seu
entendimento e demonstrar suas potencialidades.

No capitulo 3 ¢ abordada a estratégia da criagao de um diagrama com design rationale
para representar uma consulta. O capitulo comega apresentando um estudo que motiva
a proposta de uma nova forma de visualizacao do prontuario eletronico e apresenta a
técnica de design rationale, utilizada principalmente em engenharia de software. Uma
secao sobre os trabalhos relacionados com design rationale foi feita para mostrar como
e onde essa técnica é normalmente utilizada. Em seguida, é apresentada a proposta da
representacao de DR para armazenar e visualizar o raciocinio do profissional da area de
saude. Assim como o capitulo 2, o capitulo 3 finaliza com um exemplo de caso de uso
para facilitar o entendimento sobre o diagrama e o que ele pode oferecer aos profissionais
da area de saude.

No capitulo 4 é discutido o experimento realizado no ambulatério da Unifesp, que
teve como principal objetivo testar as duas formas de visualizacao do prontuério propos-
tas nesse trabalho. Assim como nos capitulos anteriores, uma revisao bibliografica para
entender o estado da arte ¢é feita. O capitulo tem continuidade com a descrigao do expe-
rimento e a andlise dos seus resultados. Para finalizar, sao feitas algumas consideragoes
que podem ter influenciado no resultado do experimento.

O capitulo 5 finaliza este trabalho com as conclusoes, as propostas de trabalhos futuros
e também a lista das publicagoes realizadas.



Capitulo 2

Sumarizacao

Atualmente, muitos hospitais armazenam os registros médicos de seus pacientes em gran-
des bancos de dados. Segundo (AFANTENOS; KARKALETSIS; STAMATOPOULOS, 2005), o
prontuario de um paciente consiste em muitos registros individuais coletados durante as
varias visitas do paciente e, para alguns casos, pode-se ter centenas de registros. Apesar
dos registros conterem informagoes relevantes para a tomada de decisao clinica, a extracao
e a analise dessas informagoes requer muito tempo e se torna uma tarefa extremamente
complexa (DOWNS; WALKER; BLUM, 1986). Este trabalho propoe uma ferramenta que su-
mariza automaticamente o prontuario eletronico de um paciente para facilitar o processo
de extracao de informagoes do prontudrio.

A sumarizacao do prontudrio pode auxiliar também na comunicacao entre os profissi-
onais da area de saide (BARSOTINI; WAINER, 2005), ja que nessa drea é comum que um
paciente seja atendido por diversos profissionais de saude, como: médicos, enfermeiros,
nutricionistas, fisioterapeutas etc.

2.1 Trabalhos Relacionados

A sumarizagao automatica é uma area que apresenta muitos desafios, incluindo repre-
sentacao e extracao de conhecimento, geragao de textos, etc (AFANTENOS; KARKALETSIS;
STAMATOPOULOS, 2005). Existem diversas abordagens para a sumarizagao, dependendo
da natureza do problema.

A maioria dos trabalhos da area esta relacionado com a sumarizacao de textos. Além
disso, também é comum que a sumarizacao seja feita a partir de documentos com formatos
especificos e seja direcionado a um determinado tema. Uma das areas de pesquisa mais
comum ¢ a sumarizacao de documentos médicos.

Mesmo dentro da area de sumarizacao de documentos médicos, as ferramentas pro-
postas apresentam diferentes abordagens, dependendo do seu objetivo. Por exemplo, os
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sumarizadores podem se diferenciar de acordo com a técnica de extragao de conhecimento
utilizada. Em (AFANTENOS; KARKALETSIS; STAMATOPOULOS, 2005), os sumarizado-
res sao divididos em duas classes: os baseados em estatistica e os baseados em grafos.
Os primeiros sao baseadas no paradigma de Edmundsonian (EDMUNDSON, 1969; MANI,
2001). Nesse paradigma as sentencas sao classificadas através de uma equagdo que com-
bina palavras-chaves, palavras do titulo, localizacao das palavras etc. Nos sumarizadores
da segunda classe, grafos sao montados para representar o texto. Cada sentenca é re-
presentada por um vértice e os arcos ligam as sentencas que sao dependentes entre si
(AFANTENOS; KARKALETSIS; STAMATOPOULOS, 2005).

Um dos problemas na sumarizacao de documentos médicos, é que dependendo do
objetivo, uma informacao pode ser essencial ou nao. Por isso, muitos trabalhos dessa
drea sdo especificos para certos dominios. Por exemplo, o MITAP (MITRE Text and
Audio Processing) (DAMIANOS et al., 2002) se concentra na monitoracdo de doencas
infecciosas e é capaz de sumarizar diversos tipos de documentos, como: artigos, e-mails,
newsletters e até mesmo radios on-line. Além disso, ele permite que a informacao esteja
em varios idiomas. No MITAP, toda a informacao ¢ filtrada e normalizada. Cada artigo
normalizado passa por um conjunto de regras pré-definidas que selecionam as informacoes
mais importantes (DAMIANOS et al., 2002).

Como pode ser visto no exemplo acima, outro problema na sumarizacao de documentos
médicos é que existe uma grande variedade de fontes de informacao, por isso muitos
trabalhos sao destinados a sumarizacao de documentos especificos. Por exemplo, o MUSI
(Multilingual Summarization for the Internet) (LENCIet al., 2002) se concentra nos artigos
do Journal of Angesthesiology. Seu diferencial é que ele pode sumarizar um ou vérios
documentos e é cross-lingual; os artigos estao em inglés ou italiano e o sistema gera
sumérios em francés ou alemao. O MUSI é baseado no paradigma de Edmundsonian
(LENCI et al., 2002).

O TRESTLE (Tezt Retrieval Extraction and Summarization Technologies for Large
Enterprises) (GAIZAUSKAS et al., 2001) aceita apenas documentos do Scrip Pharmaceuti-
cal Newsletter e é baseado em reconhecimento de entidades. As entidades mais comuns sao
autor, data, organizacao etc. Mas além de entidades tradicionais, o TRESTLE também
considera como entidades, conceitos como nomes de medicamentos e doencas. O sumario
construido pelo TRESTLE contém apenas uma sentenca gerada a partir de um template.
No sumario, existe um link para o documento original (GAIZAUSKAS et al., 2001).

O PERSIVAL (Personalized Retrieval and Summarization of Image, Video And Lan-
guage) (ELHADAD et al., 2005) é o projeto de uma biblioteca médica digital. O princi-
pal interesse do PERSIVAL em sumarizacao se deve ao fato de que sistemas de busca
se preocupam muito com a exatidao dos documentos retornados e pouco com a suma-
rizacao destes documentos. As principais contribuicoes do componente de sumarizacao
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do PERSIVAL sao a manipulacao refinada de miltiplos documentos e, principalmente, a
customizacao em diferentes niveis de granularidade. Nesse tltimo, os usuarios sao classifi-
cados de acordo com seu nivel de conhecimento na area. Para os usuarios especialistas, o
sistema se preocupa apenas com os documentos mais recentes, e para os usuarios leigos, o
sistema apresenta descrigoes em mais alto nivel, com explicagoes para os termos técnicos
(ELHADAD et al., 2005).

O PERSIVAL apresenta dois componentes de sumarizacao, o TAS e o Centrifuser. O
TAS (Technical Article Summarizer) é o componente responsavel pela sumarizagao para
especialistas. Seu principal objetivo é sintetizar toda a informacao que possa auxiliar o
médico. Para isso, ele utiliza, além da busca em artigos técnicos, informacgoes que estejam
no registro do paciente. Para fazer a extracao da informagao, o TAS explora a estrutura
de artigos técnicos. Ele é capaz de intercalar e ordenar trechos de diferentes documentos,
gerando textos coerentes. Assim como no TRESTLE, o sumario contém links para os
principais documentos (ELHADAD et al., 2005).

Ja o Centrifuser é o componente responsavel pela sumarizagao para usuarios leigos.
Seu objetivo é o de gerar sumarios informativos; por isso utiliza textos destinados a pes-
soas que nao sao da area. Esse componente leva em consideracao que o usuario leigo nao
estd acostumado com termos técnicos. Para esse problema ele apresenta duas estratégias:
Links para ajudar na navegacao e na reformulagao da consulta, e uma descri¢ao da dife-
renga dos documentos retornados (ELHADAD et al., 2005).

O projeto PERSIVAL define como trabalhos futuros a sumarizacao de artigos técnicos
para usuarios leigos, ja que o usuario pode estar interessado em se aprofundar mais em
um determinado assunto. E também a extracao de respostas de textos técnicos, porque
em alguns casos os médicos preferem respostas diretas ao invés de sumdrios (ELHADAD
et al., 2005).

2.1.1 Sumarizacao de Prontuario Clinicos Eletronicos

Com relacao especifica a sumarizacao de prontuarios eletronicos, existem diversas abor-
dagens diferentes. O estudo mostrado em (VLECK et al., 2007), por exemplo, identificou
as informagoes que os médicos consideram relevantes de aparecer em um sumario clinico.
As seguintes categorias foram identificadas como necessarias: Laboratérios e exames, tra-
tamento, histérico, resultados, alergias, medicagoes e informacgoes de identificagao (idade,
sexo etc).

Os trabalhos (AFANTENOS; KARKALETSIS; STAMATOPOULOS, 2005) e (SITTIG et al.,
2008) analisam quais as caracteristicas que um sistema de sumarizagao de dados clinicos
deve atender. Segundo (AFANTENOS; KARKALETSIS; STAMATOPOULOS, 2005), muitos
hospitais guardam os registros de cada paciente e, normalmente, esses registros contém
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dados em um formato estruturado, com campos pré-definidos ou representacoes tabuladas,
assim como textos em linguagem natural contendo informagao nao-estruturada, como por
exemplo, relatorios sobre os pacientes. Um sistema que pretende sumarizar registros
clinicos deve considerar diversos fatores.

De acordo com (AFANTENOS; KARKALETSIS; STAMATOPOULOS, 2005; SITTIG et al.,
2008), para um sistema de sumarizacao ser incorporado ao cotidiano clinico ele deve: ser
capaz de extrair informacoes de textos escritos em linguagem natural nao estruturado, o
que pode ser problematico devido a linguagem usadas nesses textos; combinar informacoes
extraidas do texto com informacgoes armazenadas em formato estruturado; e combinar
diferentes tipos de midia, como imagens e video.

Existem alguns trabalhos que tratam da sumarizacao e visualizagao de dados clinicos
estruturados e orientados ao tempo, (DOWNS; WALKER; BLUM, 1986; LIU; FRIEDMAN,
2004; SHAHAR et al., 2006; PLAISANT et al., 2008; STACEY; MCGREGOR, 2007; HALLETT;
POWER; SCOTT, 2006).

Em (DOWNS; WALKER; BLUM, 1986) é proposto um sumarizador que cria um grafico
com os principais eventos que estao implicitos nos registros do paciente. Esses eventos sao,
tipicamente, diagndsticos. Os eventos sao apresentados com graficos que variam com o
tempo e indicam a intensidade do evento. Ou seja, o sumarizador proposto em (DOWNS;
WALKER; BLUM, 1986) recupera as informagoes do registro eletronico do paciente, utiliza-
as em conjunto com uma base de conhecimento e gera informagodes em mais alto nivel.

Outro trabalho que relata esforcos para a sumarizacao de prontudrios eletronicos é o
CliniViewer (LIU; FRIEDMAN, 2004). Os autores apresentam uma abordagem que combina
processamento de linguagem natural (PLN) com XML (eXtreme Markup Language). O
CliniViewer utiliza a estrutura de arvores do XML para gerar uma visao que sumariza
todas as informagoes clinicas identificadas através do PLN e uma visao que representa o
texto original em forma de uma arvore estruturada (LIU; FRIEDMAN, 2004). O sistema
usado para extrair e estruturar informacoes clinicas é chamado de MedLEE. A saida do
MedLEE ja é no formato XML e é organizada de acordo com as secoes do relatério. Cada
secao possui dois filhos: um estruturado e um textual com as tags XML (LIU; FRIEDMAN,
2004).

A apresentacao dos resultado do CliniViewer é em formato de arvore. Na verdade, a
entrada é um conjunto de informacgoes sobre um paciente (registros médicos em formato
texto), no qual é feito o PLN usando o MedLEE, que gera duas arvores: uma conceitual,
que prové uma visao sumarizada dos conceitos de todos os registros, e a outra é uma arvore
que consiste nos registros originais, organizados como arvores XML (LIU; FRIEDMAN,
2004).

Em (SHAHAR et al., 2006) é apresentado o KNAVE-II, uma interface inteligente para
as tarefas de busca, interacao, interpretacao de conhecimento, sumarizacao e visualizacao
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de uma grande quantidade de dados clinicos distribuidos no tempo. As principais contri-
buicoes desse trabalho sao: a capacidade de interacao e visualizacao de abstragoes tempo-
rais de dominio especifico; e a navegacao e exploracao de dados baseados em semantica.
Um estudo sobre o desempenho do KNAVE-II também é relatado e é discutido com de-
talhes no capitulo 4.

O trabalho (PLAISANT et al., 2008) descreve uma interface para especificar padroes
orientados ao tempo e a representacao visual dos resultados. Nessa interface o usuério
especifica uma consulta (query) e o sistema retorna para cada paciente uma linha do tempo
com os eventos que correspondem a essa consulta. O sistema nao produz um sumario de
uma consulta, mas sim de uma determinada informacao como o teste laboratorial de
creatinina, onde é possivel ver a sua variacao por um determinado periodo de tempo.

Mais detalhes sobre visualizagao e sumarizacao de dados clinicos orientados ao tempo
pode ser visto em (STACEY; MCGREGOR, 2007), onde é feito um estudo sobre o estado da
arte sobre abstracao temporal em dados clinicos.

Poucos trabalhos relatam esforcos na sumarizacao de dados clinicos em linguagem na-
tural. Dentre ele pode-se citar (MENG et al., 2005), onde é apresentada a abordagem de
geragao de notas clinicas como um problema de extragdo/sumarizagao. Nessa abordagem,
as sentencgas que contém informagoes sobre o paciente e que precisam ser repetidas sao ex-
traidas usando um método de classificacao em categorias determinadas através de padroes
semanticos. De acordo com o experimento feito em (MENG et al., 2005), esse método de
extracao se mostrou favordavel ao método de extracao baseado na posicao da sentenca no
texto (baseline extraction method) em um teste com 162 sentengas.

J& o trabalho (HALLETT; POWER; SCOTT, 2006) tem um foco mais completo, procura
discutir a extracao de dados estruturados e nao-estruturados. Mas o principal objetivo do
trabalho é discutir como apresentar os dados clinicos agregados, assumindo que a quali-
dade da informacao nao seja perdida. A extragao dos dados pode ser feita diretamente do
registros clinicos ou adquiridas a priori usando um paradigma totalmente diferente. Um
dos interesses de tal estudo é o problema da geracao automatica de relatorios direcionados
a partir de dados contidos no histérico clinico.

2.2 Metodologia

Como pode ser visto na se¢ao anterior a maioria dos trabalhos envolvendo sumarizacao na
area médica, visam reduzir a carga de informacao em documentos médicos, mas poucos
investiram especificamente na sumarizagao de prontudrios eletronicos.

Este trabalho difere do trabalhos discutidos na se¢ao anterior porque propoe a extragao
de informacgoes a partir de dados estruturados e nao estruturados e, além disso, propoe
duas formas de saida das informacoes extraidas: a primeira através de um texto e a
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segunda através de um grafico que auxilie na visualizacao dos dados.

O sistema aqui proposto é, de acordo com (AFANTENOS; KARKALETSIS; STAMATO-
POULOS, 2005), um sumarizador de miltiplos documentos, porque analisa diversas con-
sultas e gera apenas um sumario; indicativo, ou seja, nao tem a pretensao de substituir o
registro eletronico do paciente, mas sim, ser uma alternativa para auxiliar o profissional
da drea saude; genérico, porque ¢é independente do usudrio que esta utilizando o sistema;
e de apenas um idioma, ja que trabalha apenas com textos em portugues, tanto para
analise das informagoes quanto para a geragao do sumario.

Segundo (JOHNSON et al., 2002), o processo de sumarizacao é dividido em trés etapas:
analise da fonte, onde sao estudadas as caracteristicas da fonte que determinam como
serd o processo de sumarizacao; selecao do contetido, responsavel por determinar quais
informacoes serao incluidas no sumario; e a geracao do sumario em si.

A seguir sao descritas as etapas seguidas para a criacao do processo de sumarizacao.

2.2.1 Analise da Fonte

A base de dados utilizada na sumarizacao foi cedida pela Unifesp e corresponde aos re-
gistros de um ambulatorio de clinica geral. Na base de dados estao cadastrados 10.994
pacientes, porém apenas 8.422 pacientes apresentam pelo menos uma consulta armaze-
nada. O total de consultas armazenadas é de 29.085, sendo todas elas realizadas entre
janeiro de 2000 e fevereiro de 2008. Portanto, hd uma média 3,45 consultas para cada
paciente. Existe uma grande parte de pacientes com apenas uma consulta e alguns, pou-
cos, com mais de 10 consultas. A distribuicdo do nimero de consultas pode ser observada
melhor pela figura 2.1.

A figura 2.1(a) mostra a distribui¢ao completa do nimero de consultas por paciente,
onde é possivel observar que a concentracao da distribuicao esta nos pacientes que tem uma
quantidade de consultas préxima a mediana (2 consultas). Para facilitar a visualizagao,
a figura 2.1(b) mostra com mais detalhes essa concentragao, onde é possivel notar que a
maior parte dos pacientes tem entre 1 e 4 consultas.

E importante dizer que a base de dados fornecida pela Unifesp também contém muitos
dados que nao sao relevantes para o processo de avaliagao do paciente, como por exemplo,
os registros pessoais do especialista, procedimentos de conduta etc. Da mesma forma,
campos como endereco e telefone do paciente nao foram considerados. Por isso, algumas
simplificagoes no banco de dados puderam ser feitas. A figura 2.2 apresenta o modelo
de entidade-relacionamento (ER) das tabelas que foram utilizadas no processo de suma-
rizacao. De novo, é importante ressaltar que o modelo de ER da base de dados nao foi
idealizado como parte deste trabalho.

Através do modelo de ER fica facil identificar aonde estao algumas das informacoes
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Figura 2.1: Distribuicao do Ntimero de Consultas Por Paciente

© codigo INT(10)
/ codigo INT(11)

< remadio VARG HAR(S0)
< exame CHAR(50)

2 grupa VARCHAR(S0)

< resulado CHAR(S0)

> data DATETIME | codigo INT(11)

© TabPaclentes_codigo INT(11) . nome CHAR(S0)
» sobrenome GHAR(30)
<»data_nascimento DATETIME
» sex0 CHAR(13)

<> data_inick DATETIME

<> data_tim DATETIME

) situacan VARGHAR(SO)

. Posologla INT(10)

¢ TabPacientes_codko INT(11)
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. data DATETIME o diagnostico VARCHAR(255)
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< data_tm DATETIME
» espacialidade VARG HAR(FO)
¢ TabPaclentes_codigo INT(11)

Figura 2.2: Diagrama de Entidade-Relacionamento do BD cedido pela Unifesp
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necessarias, como os medicamentos, os diagnodsticos e os exames. Também pode ser ob-
servado na figura 2.2, que algumas informagoes nao sao facilmente encontradas. Ou pelo
menos que nao estao em um formato estruturado, com acesso direto. E o caso dos sinto-
mas, antecedentes pessoais e familiares etc. Essas informacgoes estao armazenadas apenas
dentro do histérico clinico do paciente, na tabela TabHistorias. Esse campo é um texto,
em linguagem natural, escrito pelo médico no momento da consulta. Existem dois tipos
bésicos de histérico clinico, o de anamnese e o das consultas de retorno.

Anamnese é uma entrevista realizada por um profissional da area da saiide com um
paciente, que tem a intencao registrar todo histérico de satide do paciente até o presente
momento, incluindo o historico familiar. Em outras palavras, é uma entrevista que busca
relembrar todos os fatos que se relacionam com a saiide do paciente. Normalmente, essa
entrevista é realizada na primeira consulta.

A figura 2.3 contém o exemplo de um historico clinico para uma consulta de anamnese.
As partes em destaque (fundo cinza) fazem parte da estrutura padrao do histérico clinico
que descreve a anamnese e cabe ao médico preencher os devidos valores. Através do
histérico é possivel recuperar algumas informagoes, como a queixa principal do paciente,
os antecedentes pessoais e familiares, e até mesmo alguns sintomas. A parte retirada do
texto, marcada com preto, era o nome do paciente que nao pode ser mostrado.

O outro tipo de histérico que a base de dados apresenta é para as consultas de retorno
e a sua estrutura bésica é um pouco diferente do historico para anamnese. A figura 2.4
mostra o formato basico de um historico para uma consulta de retorno.

Com o conhecimento do modelo ER da base de dados e também da estrutura do
campo histérico clinico, que nesse caso contém informagoes exclusivas sobre o paciente,
foi elaborado um plano para a selecao de contetdo.

2.2.2 Selecao do Contetdo

A segunda etapa do processo de sumarizacao refere ao processo de buscar a informacao
na fonte e decidir se ela faz parte ou nao do sumario que sera gerado.

No caso especifico da base de dados cedida, os medicamentos, exames e diagnosticos
estao disponiveis no formato estruturado, portanto a extracao dessas informacoes ¢é feita
através de uma consulta direta as tabelas. Como o objetivo é gerar um sumério dos dados,
é preciso selecionar quais delas farao parte do suméario. Para cada tipo de informagao foi
estabelecido um critério que determina quando a informagao é exibida. E importante
ressaltar que os critérios foram estabelecidos com a ajuda de um profissional da area da
saude.

Os exames sao separados em dois grupos: fisicos e laboratoriais. Os exames fisicos
sao: pressao arterial, altura, peso, pulso e temperatura do corpo. Qualquer outro exame
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BB UIBKIESAOEY

Famiianes: pai HAS, falecide por AVE, me viva, cam Natira de glavcoma; rind falecida com IAC & DM,
Fmao com HBF: rega GA na lamilia

Meralruais

Sexuais;
DCmetdlricos:
Germcoligtng:

Exame Fisics Especial
BEG, carada, hidratade, AAA, canacinls & orienlac:

Gabagaindn

Pastagindn

Tewa: sineirice, sem abaulamenlos o relrages. dare pUMGAar & parcissin, sem A& ichis e paipivel
RCR e 2T, BNF, s dopeos

Abdeenaighobeas, sem atulamentos ou raliagies. Frgpanica b percussBo, ndalar & palpagac, Ngads
paldval i RCD. Dorda e, cordistdnig amelocida) baga rda percutivel. ndo palpdel, RHA pressntes

walineter hi i ia de fezes ra ampola. prislata de consistEnca
aliatics, aum&dam\e Ry TR ——
Memnibross! b, sem edema; dor & Emilagac da mevimento am o D
SEAaMa VOB parid crar vadis, qua waiscilar gisa W
globalmente, & exceasho do MID, que i LA it e Iy T dhinidio O
rallamies simitricns & narmaalives. 18818 carebalaras negaTGa, Martha prajudcada por diriniihs da lora
B MID
Enquelats & ameulapas: brilacaa da mevimenta aim MED

EXAME FlSICD:
Pesai: 81

ARura 1,84

PA Sal: 152
PA Dissl: 122
Tampanatura: 36,2
Pidsa 84

DIAGNOSTICOS l

ZBOREN01 - E11.8 - Diabetas melitis nia-inaubno

ZBRIZN01 - 110 - Hiparensho ssenidl (prmeial

EHORIZO0T - 124, - Dulras formass de doersa isquimica aguda oo coragin
SONRIZN01 - 1708 - Alsriackiross B oulris aiias

ZBORZD01 - WG58 - Guiras sinoviles & lenosainayies

ZSOBIZR01 - MO - Hiparalasia da prststs

EXAMES SOLICITADDS
Acida Lrico

Craafining

Gilcamia

HaA1

[

N+ plaamalics (shdia ng sangiss)

Trighcerices.

P dbar £ind carical

Fix de tiran PA @ perli

UAtrasai do vias urndsia

Uring |

Cabestaril & fragdos

Hem alidsgicn

TRATAMENTD COMERGIAL

ZHOB2001 - Cardhzen 30 mg, Womar 1 campremds de & o B haas
2HORZ001 - Secoten. tamar 1 Gapaula Bpds o @rlar

Retame om 7 dias

<ALUNC=
<FPROFESS0R=
ORSERVAGAD

Pedir na privdma canulla P3A, lipapraleing A, homecisbeing
Fazai ECG

Figura 2.3: Exemplo de Histérico de uma Anamnese
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Consulta de Retome

1. Evolugio clinica: Peciente refere malhora nos sintomas urindrios, comegou a tomar
Secotec hé dois dias. Refera malhora na dor no ombra & que esta fazendo a dista
orientada para HAS e DM. Violfa para controle de PA

2. AReragdes no exame fisico: BEG, corado, hidratado, AAA

PA 170 x 100 mmHg {medida da consulta passada 180 % 110 ), sem medicagio hoje
FC 88 bpm

Peso 79,400 Kg {mantida)

3. Comentasics sobre o= exames: E7/01
P2A1,2(nl até 5

COMDUTA: fazer controle periddico de PA para gsjuster medicagdo & aderéncia ao
tratamenio (paciente de dificil aderéncia e com histnia de AV prévio)

fazer conirole peribdico da glicemia - paciente com historia de diagndstico
prévie de DM, atuabmente sem medicagdo e com ditima glicemia de 126 e Hb glicosilada
de 7.9 [ normal at& 8)

paciente com queixas windnias iritativas Emportantas, ndo conseguiu vaga
para realizar US de rins, vias urinarias e prostata no HSF - TENTAR FAZER AQUI QU
EMCAMINHAR {urina | normal, PEA 1,2 & foque com préstata aumentada 1.5 vezes, sm
ugo de Secotec ha 2 dias); reavaliar sintomas urinarios apds wso de Secolec por 2
S8Manas seguidas

reorientada fisioteragia para tenossinovite do ambro

medicagde mantida

DIAGNOSTICOS ATUAIS

20/08/01 - N40 - Hiperplasia da prostata

20/0€/01 - MES.B - Dutras sinovites e tenossinovites

20/0&/01 - I70.8 - Ateroeclerose de cutras artérias

O6ATA01 - [25.9 - Doenga lmquémica cronica do coragdoe ndo especificada
20/0&/01 - 10 - Hipertens o essencial [prmaria)

20/0€/01 - E11.8 - Diabates mellitus néo-insulina-dependante - sem complicapdes

DIAGNOSTICOS PREGRESS0S
130701 - 150701 - 169.4 - Seqlelas de acidente vascular cersbral ndo especificado
como hemorragico ou isquémico

EXAMES SOLICITADOS
Acida Urico

Creafinina

Glicamia

HbAl

K

Na+ plasmatico {sddio no sangue)
PSA

R de torax PA e parfil
Ulirasom de vias urindria
Urina |

Colesterol e fragdes

Hematologico

TRATAMENTO COMERCIAL

29/D6/01 - Cardizen 30 mg, tomar 1 comprimida de 8 em & haras

20/D6/M1 - Secotaex, tomar 1 capsula apds o jantar

29/06/01 - Vasopril 20 mg, tomar 1 compesmido de 12 em 12 horas, (Uso Continuo)

Retorna em 21 dias

<ALUND=
<PROFESSOR=

Figura 2.4: Exemplo de Histérico de uma Consulta de Retorno
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¢ considerado laboratorial, por exemplo: hemograma, glicemia pés prandial, colesterol
total etc.

Os exames fisicos, exceto pressao arterial, sao normalmente realizados apenas na pri-
meira consulta, a ndo ser que haja uma queixa do paciente sobre febre, perda (ou ganho)
de peso etc. Segundo o profissional da area da satude, quando esses exames nao sao
relevantes, o médico nao costuma registra-los no prontuario a partir da segunda con-
sulta. Portanto, os exames fisicos sao selecionados de acordo com sua presenca ou nao no
prontuario do paciente, ou seja, o préprio médico faz a sua selecao.

Os exames laboratoriais tém uma selecao diferente. De acordo com o profissional da
area de saude, a principio todos os exames laboratoriais sao considerados importantes.
Porém, muitas vezes o paciente demora ou deixa de realizar os exames porque eles tem
que ser feitos em outro horario e local. Isso dificulta bastante o trabalho do profissional
da area de saude que precisa dos resultados para entender melhor o quadro de saude do
paciente. Portanto, todos os exames laboratoriais com resultados fazem parte do contetdo
do sumario.

Todos os diagnésticos e hipdteses diagndsticas sao extraidos do banco de dados, assim
como a sua situacao atual, a data de inicio e, se for o caso, a data de encerramento. Os
medicamentos também sao todos selecionados, com suas posologias e datas de inicio e
término.

O mais complicado é a extracao de sintomas, ja que eles nao estao em formato es-
truturado. Como foi dito anteriormente, para recuperar os sintomas do paciente é feita
uma andlise no histérico clinico do paciente. Como o histérico esta descrito em linguagem
natural, o acesso aos sintomas nao é uma busca direta.

Através de uma anadlise feita em 130 historicos, selecionados aleatoriamente, verificou-
se que os sintomas sao registrados em determinados pontos do histérico e geralmente
sao antecedidos pelas seguintes palavras: refere (ref), nega (negou), queixa (queixou-se,
queixando-se), apresenta (apresentou), sente (sentiu), relata (relatou) e nota (notou).

A palavra refere é a mais utilizada pelos profissionais de saude. Das 29085 consultas,
23295 utilizam a palavra refere para descrever algum sintoma. Ou seja, em 80% das
consultas, em algum momento, nao todos, o profissional de satide usa a palavra refere
para descrever os sintomas do paciente.

A tabela 2.1 mostra a ocorréncia de cada palavra antes dos sintomas de dor de cabeca
e febre em 130 histéricos escolhidos aleatoriamente.

O restante das ocorréncias dos sintomas aparecem no inicio das frases (27% para dor
de cabeca e 2% para febre). O que facilita a extragao dos sintomas, é que eles sempre
sao registrados nos mesmos locais (mostrados na etapa de andlise da fonte). Portanto,
os sintomas foram extraidos utilizando um processo de busca por sentencas em lugares
pré-determinados. Ao encontrar a sentenca, os sintomas poderiam estar no inicio ou apds
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Palavra Dor de Cabeca | Febre
Refere (Ref) 40% 42%
Nega (negou) 6% 32%
Queixa (queixou-se, queixando-se) 3% 3%
Apresenta (apresentou) 8% 12%
Sente (sentiu) 8% 2%
Relata (relatou) % 6%
Nota (notou) 1% 1%

Tabela 2.1: Porcentagem de Ocorréncia de Palavras que Antecedem os Sintomas

uma das palavras descritas acima. Decidiu-se por obter a sentenca inteira. Nesse caso,
uma sentenca sé acaba com um ponto final ou um final de linha.

Um problema encontrado é que algumas vezes o médico comete erros na grafia. Por
exemplo, ao invés de escrever “refere”, ele médico escreve “rfere”, nesse caso o sistema
nao ird considerar como uma palavra que antecede um sintoma e ird ignorar o restante
da sentenca.

Como pode ser visto, os dados sao mais tratados do que propriamente selecionados.
Mas gracas a quantidade de dados redundantes e incompletos incorporados no prontuério,
0 sumario consegue ser mais claro e conciso do que este. O processo pode ser considerado

mais de extragao do que propriamente sumarizagao.

2.2.3 Selecao de Contetido Direcionada

A selecao de contetdo apresentada anteriormente busca fazer um sumario geral sobre o
quadro clinico do paciente. Mas em alguns momentos, um médico pode estar interes-
sado somente nas informagoes relevantes para uma doenca especifica. Entao, também é
proposto um sumarizador direcionado a uma determinada doenca.

O processo de selecao de diagnéstico, medicamentos e exames é semelhante ao descrito
anteriormente, a diferenca é que apos eles terem sido selecionados, eles sao comparados
com um conjunto de palavras-chaves e s6 pertencerao ao sumario caso haja um casamento
de palavras.

J& o processo de selecionar os sintomas é um pouco diferente. Como os sintomas sao
previamente conhecidos, pode-se busca-los diretamente no histérico do paciente. Apesar
de se identificar facilmente se um sintoma esta ou nao presente no histérico, isso nao é o
suficiente para descobrir se o paciente apresentou ou nao tal sintoma. Porque os sintomas
sao descritos no histérico mesmo que o paciente nao os apresente. Por exemplo, é comum
frases do tipo: “O paciente nega tonturas, mas se queixa de dores de cabeca.”. Portanto
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numa mesma frase temos dois sintomas: tonturas e dor de cabeca; porém somente um
deles é um sintoma apresentado pelo paciente. O sumarizador deve descobrir se o sintoma,
aparece no historico e se o paciente apresenta ou nao esse sintoma. Um novo tipo de analise
é feita para esse caso.

Quando o sumarizador encontra um sintoma no historico, ele retorna no texto pro-
curando por alguma palavra de negacao (nega, ndo, ... ). Caso encontre, ele classifica o
sintoma como negativo, caso contrario como positivo. O detalhe é que o sumarizador nao
pode voltar até o inicio do texto, ele volta até o que é considerado inicio de sentenca. No
caso, ele volta até o inicio de linha, um ponto, ou as palavras: mas, apesar, contudo, no
entanto e porém.

O uso de palavras-chaves para determinar o contetido do sumario permite que novos ca-
minhos sejam explorados. Por exemplo, pode-se criar um conjunto com as palavras chaves
de duas ou mais doengas. Nesse caso, o sumario produzido conteria todas as informacoes
relevantes para essas duas doencas. Por isso, a ferramenta de sumarizacao poderia ser
utilizada para gerar sumarios gerais, sumarios especificos para uma determinada doenca,
ou sumarios que combinam duas ou mais doengas.

2.2.4 Geracgao de Texto

A saida do sistema é um texto que descreve as agoes de todas as consultas de um paciente.
Esse texto é organizado cronologicamente, por isso a selecao de conteudo deve retornar
as datas de cada evento.

A primeira parte do sumério contém a descrigao do paciente. O restante do sumario é
ordenado por consultas, e as informagoes sao apresentadas na seguinte ordem: sintomas,
exames fisicos, exames laboratoriais, diagnésticos e medicamentos.

Para realizar a geracao de texto foi criado um template (modelo) com lacunas que
sao preenchidas de acordo com os dados obtidos na selecao de conteido. Mesmo assim,
¢ necessario um certo processamento no texto gerado, para que nao haja erros de con-
cordancia. Ou seja, o texto produzido nao pode conter algo como “Os sintomas foram
dor de cabega” ou entao “O sintoma foi dor de cabeca, tontura e indisposicao”.

Outro problema a ser tratado na geragao do texto é que algumas sentencas devem ser
retiradas quando nao apresentam nenhuma informacao. Por exemplo, se nao foi prescrito
nenhum medicamento, o texto gerado nao pode conter “O medicamento < lacuna > foi
prescrito”. Além disso, o texto deve ser coeso, ou seja, a proxima frase deve concordar
com a ultima escrita no sumario. Portanto, mesmo uma geracgao de texto simples exige
algum processamento para que o texto seja claro, coeso e gramaticalmente correto.

Além do sumadrio em formato texto, o sistema também gera um grafico com o resumo
dos prontuarios. Esse grafico pode ser de dois tipos: blocos dispostos em uma linha do
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tempo ou simplesmente os blocos lado a lado. Em relacao ao contetdo, os dois graficos
sao iguais e usam o mesmo processamento que a selecao de conteiido para o texto. O
que muda é somente a forma de apresentacao dos resultados. Um exemplo é mostrado na
secao 2.3.

2.2.5 Implementacao

A figura 2.5 mostra o diagrama de classes do sumarizador construido. Através do diagrama
pode-se observar que a classe Consulta esta associada a classe Paciente, e é composta
pelas classes Sintoma, Exame, Diagnostico e Medicacao. Dessa forma, uma consulta
pode relacionar diretamente um paciente com todas as informagoes (sintomas, exames
etc) coletadas durante a consulta.

pkg
Sumario
SumarioGrafico + SelecionaSintomas(Consultas) SumarioTexto
)y + SelecionaExames(Consultas) 1
+ GeraGraficoLinhaDoTempol) + SelecionaDiagnosticos(Consultas) + GeraTextol)
+ GeraGraficoBlocos() + SelecionaMedicamentos(Consultas)
+ GeraSumarioGeral()
+ GeraSumarioDirigido(PalavrasChaves)
LinhaDoTempo Bloco
- Inicio - Posicao Consulta Paciente
- Fim - Codigo - Codigo
- RetConsultas - Data - Nome
- 5exo

- Data de Nascimento

Sintoma Exame Diagnostico Medicacao
- Codigo - Codigo - Codigo - Codigo
- Descricao - Descricao - Descricao - Descricao
- Presente - Resultado - CID - Posologia
- Situacao - Situacao
- Data Fim - Data Fim

Figura 2.5: Diagrama de Classes do Sumarizador

A classe Sumario agrega a classe Consulta e contém os métodos para a selecao de
conteudo e gera uma representacao intermediaria do sumario. Essa representacao ¢ uma
colecao das informagoes que farao parte do sumério em um formato de listas.

As duas classes SumarioTexto e SumarioGrafico, que herdam a classe Sumario, sao
as responsaveis por gerar a saida no formato desejado. A classe SumarioTexto embute
todo o processo da geracao do sumario no formato de texto. E a classe SumarioGrafico
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contém o codigo necessario para a representacao no formato grafico. Como o grafico pode
ser apresentado de duas formas diferentes, duas classes auxiliares LinhaDoTempo e Bloco
também foram usadas para facilitar o processo de construgao do grafico.

Pelo diagrama de classes apresentado, é facil observar que o processo de sumarizagao
¢ igual tanto para o modo texto, quanto para o modo grafico, seja ele orientado por uma
linha do tempo ou nao.

A fase de selecao de conteudo pode ser vista pelo diagrama de atividades mostrado
na figura 2.6. Por ela, pode ser observado que o processo de sumarizacao pode seguir
por dois caminhos. Um geral, que tenta sumarizar os dados do paciente sem um objetivo
especifico e outro baseado em palavras-chaves, onde um sumario para uma ou mais doencas
especificas pode ser criado.

Uma das diferencas entre os dois modos de sumarizacao é a selecao dos sintomas. No
caso do sumario geral, eles sao selecionados a partir de sentengas que contenham palavras
especificas (citadas anteriormente) e que estao em lugares pré-determinados do histérico
clinico. Ja no caso do sumario direcionado a uma doenca, a selecao fica mais simples
porque os sintomas relevantes ja sao conhecidos; por isso a busca é feita ao contrario, a
partir da lista de palavras-chaves se seleciona as sentencas do historico.

Algoritmos de Extragao de Informacao

Essa secao apresenta os dois algoritmos para a sumarizagao/extracao das informagoes
contidas no banco de dados.

O Algoritmo abaixo mostra como é feito o processo de selecao do conteido para o
sumaério geral.

Algoritmo Sumarizador
1 DiaConsulta < primeira consulta.
2 enquanto DiaConsulta # NULL faga
3 Sintomas < Sentencas Localizadas em Locais Pré-Determinados no Historico.
para todo Exame feito em DiaConsulta faga
adiciona Exame em Ezrames
para todo Diagnostico dado em DiaConsulta faca
adiciona Diagnostico em Diagnosticos
MedAntigos <— M edicamentos
Medicamentos < NULL
10 para todo Medicamento valido em DiaConsulta faga

© N D G b

11 adiciona Medicamento em M edicamentos
12 MedAdicionados <— Medicamentos — MedAntigos
18 MedRetirados < MedAntigos — Medicamentos
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act Diagrama de Atividades J

Busca Informagdes do
Paciente

Primeira Consulta: Seleciona
Principal Queixa, Histérico
Familiar e Pessoal

Recupera Partes

Especificas do Procura Sintomas
Hi?léri(o presentes nas palavras
chaves no Histérico

<>

<<Contém palavras que antecedem
<<Achou>>

Recupera
Exames Fisicos Recupera

Exames Fi

<>

<<Contém Resultado>> <<Contém Resultado>>

Seleciona

- <<Pertence Palavras-Chaves>>
Seleciona

Recupera

Exames
Laboratoriais

Recupera

<>

<<Pertence Palavras-Chaves>>
Recupera

Exames
Laboratoriais
Seleciona
Diagnésticos
Seleciona

<<Novo ou Modificado> >

Recupera
Diagndésticos
Seleciona

<<Novo ou Modificado>>

Recupera

Medicamentos

<<Pertence Palavras-Chaves>>

<<Novo ou Medificado> >

Descobre
Préxima Consulta

<<Hi>>

Recupera

Medicamentos

<<Novo ou Modificado> >

<<Pertence Palavras-Chaves>>

Descobre B
Préxima Consulta

: <<Nio hd>>

Figura 2.6: Diagrama de Atividades do Sumarizador

21
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14 Gera sumaério a partir de Sintomas, Exames, Diagnosticos, MedAdicionados
e MedRetirados.
15 DiaConsulta < ProximaConsulta()

Para a sumarizacao direcionada a uma ou mais doengas, foi construido outro algo-
ritmo. Apesar de ser muito parecido com o algoritmo anterior, ele leva em consideracao
que existe um conjunto de palavras-chaves escrito em um arquivo. Assim, além das re-
gras anteriormente estabelecidas, é feita também uma selecao do conteido a partir do
conjunto de palavras-chaves, restringindo ainda mais as informacoes que serao adiciona-
das ao sumario.

Algoritmo Sumarizador
1 para todo Palavra € arquivo faga
2 adiciona Palavra em PalavrasChaves
3 DiaConsulta «+ primeira consulta.
4 enquanto DiaConsulta # NULL faga
5 para todo Sintoma € PalavrasChaves faga
6 para todo Sentenca € Histoérico Clinico do Paciente faga
7 se Sintoma € Sentenca entao
8 Sintomas < Sentenca
9 para todo Ezxame feito em DiaConsulta faga

10 se Fxame € PalavrasChaves entao

11 adiciona Fxame em FExrames

12 para todo Diagnostico dado em DiaConsulta faga
13 se Diagnostico € PalavrasChaves entao

14 adiciona Diagnostico em Diagnosticos

15 MedAntigos < M edicamentos
16 Medicamentos «— NULL

17 para todo M edicamento véalido em DiaConsulta faga
18 se Medicamento € PalavrasChaves entao
19 adiciona Medicamento em M edicamentos

20 MedAdicionados <— Medicamentos — MedAntigos

21 MedRetirados < MedAntigos — Medicamentos

22 Gera sumario a partir de Sintomas, Exames, Diagnosticos, MedAdicionados
e MedRetirados.

23 DiaConsulta < ProxzimaConsultal()
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Geracao de Texto

Em ambos os algoritmos apresentados, a fase de geracao do sumaério é representada por

um comando simples a partir de uma lista de contetido: sintomas, exames, diagnésticos,

medicamentos acrescentados e medicamentos retirados.

Como ja foi mencionado, a técnica de geragao de texto utilizada foi a de templates com

lacunas que eram preenchidas de acordo com o resultado da selecao de conteudo. Para

criar esses templates, foi utilizada uma gramatica que trata casos especiais como plural,

concordancia etc.

A representacao da gramatica segue a seguinte notacgao:

Palavras todas em maiidsculo representam os nao-terminais de uma gramética (por

exemplo: SUMARIO, CONSULTAS, EXAMES etc).

As strings entre aspas sao adicionadas ao texto exatamente como sao mostradas na
gramatica, sao terminais.

As varidveis (lacunas) sdo apresentadas com um cifrao ($) no inicio. Elas s@o subs-
tituidas pelas informacgoes extraidas na selecao de contetido. Na gramética sao
consideradas como terminais.

A notacao <N> identifica uma quebra de linha no texto.

Gramatica utilizada para realizar a geragao de texto:

SUMARIO -> "Paciente " $Pac " do sexo " $Sexo " nascido em " $DataNasc

" teve sua primeira consulta em " $DataCons "."
"Principal Queixa: " $QD <N>

"Antecedentes pessoais: " $AP <N>

"Antecedentes familiares: " $AF <N>

CONSULTAS

CONSULTAS -> "Nesse dia f " PRIM_CONUSULTA "." <N> |

PRIM_

"Nesse dia f " PRIM_CONSULTA "." <N> LISTACONSULTAS

CONSULTA -> EXAMES ", e f" DIAGNOSTICOS ". F" MEDICAMENTOS |
EXAMES ". F" MEDICAMENTOS |
EXAMES ", e f" DIAGNOSTICOS |
EXAMES "." |
DIAGNOSTICOS ". F" MEDICAMENTOS |
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DIAGNOSTICOS |
MEDICAMENTOS
LISTA_CONSULTAS -> "No dia " $DataCons ", " CONSULTA "." <N> |
"No dia " $DataCons ", " CONSULTA "." <N> LISTA_CONSULTAS

CONSULTA -> SINTOMAS ". F" EXAMES ", f " DIAGNOSTICOS ". F" MEDICAMENTOS |
SINTOMAS ". F" EXAMES ". F" MEDICAMENTOS |
SINTOMAS ". F" EXAMES ", f " DIAGNOSTICOS |
SINTOMAS ". F" EXAMES |
SINTOMAS ". F " DIAGNOSTICOS ", e f" MEDICAMENTOS |
SINTOMAS ". F" MEDICAMENTOS |
SINTOMAS ". F" DIAGNOSTICOS |
SINTOMAS |
EXAMES ", e f" DIAGNOSTICOS ". F" MEDICAMENTOS |
EXAMES ". F" MEDICAMENTOS |
EXAMES ", e f" DIAGNOSTICOS |
EXAMES "." |
DIAGNOSTICOS ". F" MEDICAMENTOS |
DIAGNOSTICOS |
MEDICAMENTOS

EXAMES -> "oi medido " $Exame |
"oram medidos " $Exame LISTA_EXAMES

LISTA_EXAMES -> "," $Exame LISTA_EXAMES |
"e" $Exame

DIAGNOSTICOS -> "oi diagnosticado" $Diagnostico "(" $Cid ")" |
"oram diagnosticados" $Diagnostico "(" $Cid ")" LISTA_DIAGNOSTICOS

LISTA_DIAGNOSTICOS -> ", " $Diagnostico LISTA_DIAGNOSTICOS |
" e " $Diagnostico

DIAGNOSTICOS -> "oi diagnosticado" $Diagnostico "(" $Cid ")" |
"oram diagnosticados" $Diagnostico "(" $Cid ")" LISTA_DIAGNOSTICOS

LISTA_DIAGNOSTICOS -> ", " $Diagnostico LISTA_DIAGNOSTICOS |
" e " $Diagnostico

MEDICAMENTOS -> "oi prescrito" $Medicamento $Posologia |
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"oram prescritos" $Medicamento $Posologia LISTA_MEDICAMENTOS

LISTA_MEDICAMENTOS -> ", " $Medicamento $Posologia LISTA_MEDICAMENTOS |
" e " $Medicamento $Posologia

2.3 Exemplos e Analise do Sumarizador

Uma parte de um sumaério geral gerado automaticamente pelo sistema é mostrado na
figura 2.7. O texto completo pode ser visto no apéndice A.1.1.

800 Completo (Texto) - Paciente: 10560

Paciente -:In sexo ]I nascido em "< sua primeira consulta em - Principal Queixa: Pressio descontrolada ha 1
més. Paciente assintomatico até ha 1 més quando comegou a apresentar quadro de dor na nuca e vertigem. Mediu a pressdo em casa e estava
260x170mmHg e comecou a tomar Adalat por conta prépria por 3-4dias, como ndo melhorou procurou o PS de Clinica Médica do Hosp S&o Paulo, onde
foi consultado em 11/07/2007 e detectado PA de 230x160mmHg, sendo realizado exames (cratinina = 1,6), medicado com captopril, receitado Adalat
e encaminhado ao centro alfa. Depois procurou posto de saude préximo de casa onde foi mantido Adalat e introduzido Indapamida. Atualmente
persiste com queixa de vertigem e dor na nuca, e com niveis muito elevados de pressdo (sic).Refere antecedente pregresso de hipertensdo, devido a
obesidade, tratado com medicagdo por 6 meses e regime nutricional e melhora dos habitos de vida, ha 15 anos. Junto com o quadro atual refere
polaciuria, sem ardor ou alteragao da cor.

Antecedentes pessoais: fisiolégicos (incluindo menstruais): Refere gota ha 20 anos, nega DM e dislipidemia atual. Refere vasectomia e cirurgia
refrativa para corregdo de miopia. Historia biopatografica (antecedentes patoldgicos) e doencas pré-existentes: etilista ha 31 anos (1/2 garrafa
destilado e aproximadamente 10 garrafas de cerveja 3x/semana), refere uso de cannabis 3x/semana, ex-tabagista ha 1 més 1 mago/dia desde os 15
anos, parando eventualmente. Refere que ha 20 anos foi detectado niveis elevados de pressdo, sem tratamento até hd 1 més, quando comegou a
apresentar sintomas

Antecedentes familiares: Pai falecido aos 60 anos de problemas cardiacos(cardiopatia isquémica "sic") com antecedente de hipertensdo. Mae viva com
69 anos hipertensa. Filhos e irm&os higidos.

Nesse dia foram medidos sbp (220), dbp (150), pulso (64), Colesterol e fragdes HDL (Alterado), Colesterol e fragbes LDL (Alterado),
Colesterol e fracdes Tot (Alterado), Colesterol e fragbes VLDL (Alterado), Hemograma baséfilos (Normal), Hemograma bastdes
(Normal), Hemograma blastos (Normal), Hemograma CHCM (Normal), Hemograma eosinéfilos (Normal), Hemograma globulos
vermelhos (Normal), Hemograma HCM (Normal), Hemograma hematécrito (Normal), Hemograma hemoglobina (Noermal), Hemograma
leucocitos (Normal), Hemograma linfécitos (Normal), Hemograma metamielécitos (Normal), Hemograma mielécitos (Normal),
Hemograma mondcitos (Normal), Hemograma plaquetas (Normal), Hemograma segmentados (Normal), Hemograma plasmadcitos
(Normal), Hemograma VCM (Normal), Eletrocardiograma (Alterado), Ultra-sonografia de vias urinaria (Normal), Urina I (Alterado),
Ureia {Normal). TSH (Narmal). Trialicerides {Narmal). Acidn (Irica (Alteradn). Creatinina (Alteradn). Glicemia Narmal). Na+

Figura 2.7: Exemplo de Sumario Geral

Além do sumario para o paciente identificado como A, da figura 2.7, mais dois sumaérios
foram gerados e analisados, pacientes B e C. Seus sumarios podem ser vistos no apéndice
A.1.2 e A.1.3, respectivamente.

Os pacientes A, B e C possuem respectivamente 7,3 e 5 consultas armazenadas no
banco de dados. Eles foram escolhidos por serem pacientes considerados criticos, com
muitas informagcoes registradas em seus prontudrios.

Dois tipos de analise podem ser feitas ao se gerar um sumaério, uma analise do seu
contetido e uma do seu tamanho. A analise do contetido do sumario foi realizada por um
profissional da area de saude, que estava preocupado com a completude e a corretude das
informagoes do sumario. Como essa analise foi um processo informal, realizada durante
as varias reunioes feitas, ela nao é suficiente para validar o conteido do suméario. Um
experimento para validar o conteido do sumério foi realizado e é mostrado com mais
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detalhes no capitulo 4. Nesta secao do trabalho sera apresentada apenas uma anélise do
ganho em tamanho do sumario.

No caso do exemplo da figura 2.7, o paciente identificado como A possui 7 consultas
armazenadas no banco de dados, com um total de 4.665 palavras ou 32.023 caracteres
(bytes). A saida do sumarizador agrupa todas as consultas do paciente em um unico
texto, simplificando a sua leitura. Além disso, o sumaério gerado contém 1.107 palavras
ou 7.181 caracteres, ou seja, se considerarmos o ntumero de palavras, o sumario ficou
com 22.42% do tamanho do prontuério original. Em relacao ao nimero de caracteres, o
sumario ficou com 23,73% do tamanho do prontudrio original. Considerando os outros
dois pacientes (B e C), foram obtidos resultados similares. A tabela 2.2 mostra os valores
e o ganho em relacao ao nimero de palavras e a tabela 2.3 mostra os valores e o ganho
em relagdo ao nimero de caracteres (bytes).

’ Paciente \ Pront. Tradicional \ Sumario \ Tamanho do Sumario

A 4665 1107 23,73%
B 2655 1024 38,57%
C 3702 820 22,15%

Tabela 2.2: Tabela Comparativa sobre o Numero de Palavras

’ Paciente ‘ Pront. Tradicional ‘ Sumario ‘ Tamanho do Sumario

A 32023 7181 22,42%
B 17752 6769 38,13%
C 24427 2363 21,96%

Tabela 2.3: Tabela Comparativa sobre o Numero de Caracteres (bytes)

Como ja foi mencionado, o sistema além de produzir um sumario geral ele pode gerar
um sumario direcionado a uma ou mais doencas em particular. A figura 2.8 mostra uma
parte do sumario direcionado a hipertensao para o paciente A. O sumario completo pode
ser visto no apéndice A.2.1.

O sumaério da figura 2.8 descreve as consultas realizadas, informando os sintomas,
exames, diagnosticos e medicamentos relevantes para o caso de hipertensao. Nesse caso,
a taxa de reducao do sumario é ainda maior do que a obtida no sumario geral. Para o
paciente A, o sumario direcionado a hipertensao ficou com 918 palavras contra as 4.665
palavras do prontuério tradicional e as 1.107 palavras do sumaério geral. O tamanho do
sumario direcionado é 19,68% o tamanho do prontuario geral, menor que os 23,73% do
sumério geral.

Em relacao ao nimero de caracteres, tem-se resultados similares. O sumario direcio-
nado ficou com 5.698 caracteres, enquanto o prontuario tradicional tem 32.023 caracteres
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800 Hipertensao e Diabetes (Texto) - Paciente: 10560

paciente [l do sexo [ n2scido e [N << sua primeira consulta em [l Principal Queixa: Pressdio descontrolada hé 1

més. Paciente assintomatico até ha 1 més quando comegou a apresentar quadro de dor na nuca e vertigem. Mediu a pressdo em casa e estava
260x170mmHg e comegou a tomar Adalat por conta prépria por 3-4dias, como ndo melhorou procurou o PS de Clinica Médica do Hosp S&o Paulo, onde
foi consultado em 11/07/2007 e detectado PA de 230x160mmHg, sendo realizado exames (cratinina = 1,6), medicado com captopril, receitado Adalat
e encaminhado ao centro alfa. Depois procurou posto de saude préximo de casa onde foi mantido Adalat e introduzido Indapamida. Atualmente
persiste com gueixa de vertigem e dor na nuca, e com niveis muito elevados de pressdo (sic).Refere antecedente pregresso de hipertensdo, devido a
obesidade, tratado com medicagdo por 6 meses e regime nutricional e melhora dos habitos de vida, ha 15 anos. Junto com o quadro atual refere
polaciuria, sem ardor ou alteragdo da cor.

Antecedentes pessoais: fisioldgicos (incluindo menstruais): Refere gota hd 20 anos, nega DM e dislipidemia atual. Refere vasectomia e cirurgia
refrativa para correcio de miopia. Histdria biopatografica (antecedentes patolégicos) e doengas pré-existentes: etilista hd 31 anos (1/2 garrafa
destilado e aproximadamente 10 garrafas de cerveja 3x/semana), refere uso de cannabis 3x/semana, ex-tabagista ha 1 més 1 mago/dia desde os 15
anos, parando eventualmente. Refere que ha 20 anos foi detectado niveis elevados de pressdo, sem tratamento até ha 1 més, quando comegou a
apresentar sintomas

Antecedentes familiares: Pai falecido aos 60 anos de problemas cardiacos(cardiopatia isquémica "sic") com antecedente de hipertensdo. Mde viva com
69 anos hipertensa. Filhos e irm&os higidos.

Nesse dia foram medidos sbp (220), dbp (150) e Glicemia (Normal), e foram diagnosticados Hipertensao essencial (primaria) (I10) e
Hipertens&do secundaria, ndo especificada (I15.9). Foram prescritos Besilato de anlodipino 5 mg G - 2 x ao dia e Losartana potassica 50
mg G - 2 x ao dia.

No dia |l Paciente refere que desde a Ultima consulta na semana passada vem tomando os medicamentos propostos, notando discreta

diminuicdo dos niveis de pressdo arterial, a qual mediu todos os dias, estando em média em torno de 220x120mmHg, melhorando da sintomatologia
de dor na nuca e apresentando quadros mais leves de vertigem. Refere ndo ter passado na semana anterior ao PS, como foi orientado por nés. Fezos ',
exames propostos, porém ndo se absteve de drogas. Refere prurido nasal com espirros frequentes e rinorréia esbranquicada hd mais de um més.

Figura 2.8: Exemplo de Sumario para Hipertensao

e o sumario geral 7.181 caracteres. O tamanho do sumaério é 17,79% do prontuério tradi-
cional.

Além do sumario no formato texto, o sistema apresenta também as informagoes na
forma grafica. A figura 2.9 mostra uma parte do grafico gerado para o paciente A. Esse
grafico representa uma linha do tempo, onde as principais informagoes sobre o paciente
sao apresentadas. No exemplo mostrado sao apresentadas as informacoes de um sumario
direcionado a hipertensao.

O exemplo da figura 2.9 mostra que o médico, na primeira consulta, mediu a pressao
do paciente e diagnosticou o paciente como sendo hipertenso. Além disso, foram prescritos
dois medicamentos: Besilato de anlodipino e Losartana potassica. Na segunda consulta
0 paciente teve sua pressao arterial medida novamente, mas o tratamento continuou o
mesmo. Na terceira consulta, como a pressao medida do paciente continuava elevada, o
médico decidiu acrescentar o medicamento Moduretic ao tratamento. No restante das
consultas, os procedimentos se sucedem e sao apresentados na respectiva consulta do
grafico. A intencao do gréfico é, que através dele, o profissional da drea de satude possa
encontrar rapidamente a informacao desejada.

E importante ressaltar que o grafico nao apresenta os sintomas do paciente. Como
ja foi mencionado, os sintomas nao estao em um formato estruturado e nao tem uma
notagao padrao para a sua representacao, e isso dificulta a sua apresentacao em um
espaco limitado.

Além disso, o sumarizador pode gerar um grafico apenas com os blocos das consultas
lado a lado. A figura 2.10 mostra o gréafico sem a linha do tempo, apenas com os blocos
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Figura 2.9: Exemplo do Grafico com Linha do Tempo Gerado para Hipertensao

representando as consultas lado a lado.

2.4 Avaliacao do Sumarizador

Com o intuito de verificar se o sumario gerado contém informacao suficiente para que o
profissional da area de saide possa entender o quadro clinico do paciente, foi realizado um
experimento quantitativo onde alunos do quinto ano de medicina utilizaram um sumario
para responder a questoes sobre o estado clinico de um paciente. O capitulo 4 apresenta
o experimento com detalhes e discute os seus resultados.
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Figura 2.10: Exemplo do Grafico sem Linha do Tempo Gerado para Hipertensao



Capitulo 3

Representacao Usando Design
Rationale

Atualmente, as pesquisas que integram a area de tecnologia da informacgao com traba-
lho em satide vém conquistando cada vez mais espaco. Existem trabalhos em diversas
linhas, por exemplo, ha trabalhos que estudam como o computador pode auxiliar na
deteccao de doengas (ALBERDI et al., 2005; ABBASS, 2002), ou auxilar no tratamento au-
tomatizando guidelines (SHAHAR; MIKSCH; JOHNSON, 1998; GOLDSTEIN et al., 2000; FOX;
JOHNS; RAHMANZADEH, 1998). Mas um assunto que sempre gera muita discussao é o
registro eletronico do paciente ou prontudario clinico eletronico.

E consenso que o registro eletronico pode trazer grandes beneficios para a qualidade
do atendimento em saide (HILLESTAD et al., 2005; BERG, 1999a, 1999b; BERG; GOOR-
MAN, 1999: CAMPBELL; DAS; MUSEN, 1994: CLARKE et al., 2001; HARTSWOOD et al., 2003;
SHORTLIFFE, 1999). Porém, é consenso também que o modelo atual ndo apresenta, nem
de perto, todo o potencial que um registro eletronico bem planejado pode oferecer. Existe
muita discussao, ver (HILLESTAD et al., 2005; BERG, 1999a, 1999b; BERG; GOORMAN,
1999; CAMPBELL; DAS; MUSEN, 1994; CLARKE et al., 2001; HARTSWOOD et al., 2003; SHOR-
TLIFFE, 1999), sobre quais informagoes o prontuério clinico eletronico deve armazenar,
se deve incorporar fungoes administrativas ou nao, e principalmente quais ferramentas de
auxilio ao profissional da area de satide ele deve oferecer.

Um dos pontos mais discutidos é a falta de informacao sobre as interacoes e de-
pendéncias dos procedimentos realizados. Na medicina, a maioria das acoes nao sao feitas
de forma isolada, elas fazem parte de um plano para o tratamento do paciente. As novas
agoes dependem de decisdes anteriores e influenciam nas agoes futuras (GLASSPOOL et al.,
2006). De acordo com (HOOEY; FOYLE, 2007), informagoes importantes sobre como as
decisoes foram tomadas, ou quais opgoes foram descartadas, sao raramente capturadas.

Algumas ferramentas propostas tem como objetivo auxiliar na visualizacao e anéalise

30



3.1. Fundamentos Tedricos 31

dos dados. A maioria delas utiliza uma forma grafica para representar a evolugao de
um sintoma, diagndstico, do tratamento etc (HALLETT; POWER; SCOTT, 2006; PLAISANT
et al., 1998; SHAHAR; MIKSCH; JOHNSON, 1998; SHAHAR et al., 2006; GLASSPOOL et al.,
2006). Por exemplo, em (GLASSPOOL et al., 2006) é proposto um modelo que auxilia no
planejamento do tratamento do paciente. Nesse modelo, um grafico apresenta os eventos
passados e os que estdo previstos para o futuro, com argumentagoes l6gicas (prés ou
contra) para cada agdo proposta.

Este trabalho propoe uma representagao de design rationale para visualizar as in-
formagoes de uma consulta através de um diagrama onde é possivel justificar e relacionar
as agoes e decisoes tomadas. Esse tipo de informacao, normalmente, nao esta disponivel
no prontuario eletronico, mas pode facilitar a compreensao do quadro clinico do paciente
e do tratamento planejado.

3.1 Fundamentos Teodricos

Uma das principais reivindicacoes dos usuarios de prontuario eletronico, é que ele deve
oferecer uma forma de integrar os diferentes processos das mais diversas fontes (labora-
toriais, administrativas etc) (SHORTLIFFE, 1999). Além disso, o registro eletronico do
paciente deve oferecer mecanismos que facilitem a apresentagao, o entendimento e o com-
partilhamento das informagdes (HARTSWOOD et al., 2003; HILLESTAD et al., 2005). Outro
fator importante é a entrada de dados. O sistema pode ter milhares de ferramentas, mas
é essencial que a entrada de dados seja facil e simples (SHORTLIFFE, 1999; PLAISANT et
al., 1998).

Como ja foi mencionado, uma das preocupagoes dos sistemas de prontuario eletronico
deve ser o compartilhamento de informacgoes. Uma das principais caracteristicas do cui-
dado em saude, é a possibilidade de um ou mais profissionais da area de saiude atenderem
a um mesmo paciente durante um longo periodo. Por exemplo, o mesmo paciente pode
ser atendido por médicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas etc. Sendo assim, o
ideal é que todas as informacoes coletadas, nao importando por quem ou quando, este-
jam a disposi¢ao do profissional que cuidard do paciente no futuro (HARTSWOOD et al.,
2003; CLARKE et al., 2001; CHIASSON et al., 2007; BERG, 1999a). Alguns estudos sugerem
que existem véarias discrepancias entre o papel do registro eletronico do paciente no tra-
balho colaborativo, e a forma como o profissional de saide realmente faz esse trabalho
(HARTSWOOD et al., 2003).

Além disso, para potencializar a colaboragao entre os seus usudarios através do prontuario
clinico do paciente, o entendimento das limitagoes do prontuario em papel e de como al-
guns prontudrios eletronicos foram construidos sao muito importantes na modelagem de
novos projetos de prontudrios eletronicos(ATKINSON, 1995).
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Neste trabalho é proposta uma representacao de design rationale para auxiliar na re-
presentacao do conhecimento inserido no prontudrio clinico eletronico. A representacao foi
criada para atender algumas das exigéncias que foram identificadas em dois ambulatérios
clinicos de um grande hospital universitario da cidade de Sao Paulo. Nesse hospital, o
paciente pode dar entrada para uma variedade enorme de procedimentos: pronto aten-
dimento, consultas peridédicas, ambulatérios especializados, exames ou até mesmo uma
internacao. Os servigos dos hospital sao custeados pelo governo, e assim, o hospital atrai
principalmente a populacao sem assisténcia médica privada (BARSOTINI; WAINER, 2005).

Dois ambulatoérios de doencas cronicas participaram do estudo, o Ambulatério de
Neurologia Geral e o de Litiase Renal. A neurologia clinica é uma especialidade onde
a maioria dos casos é cronica e sindromica, sendo o paciente controlado em consultas
periodicas, que avaliam a evolucao da doenca, os ajustes nos medicamentos, o controle
evolutivo de alguns sintomas e a necessidade de inter-consultas com outras especialidades
(BARSOTINI; WAINER, 2005). A especialidade de Nefrologia, mais particularmente a sub-
especialidade de litiase renal, tem por caracteristica geral atender pacientes cronicos em
consultas periddicas que avaliam a evolucao da doenca e a necessidade de ajuste nos
medicamentos (BARSOTINI; WAINER, 2005).

Em ambos os ambulatérios, os prontuarios sao extensos, devido ao tempo de doenca
do paciente, e também incompletos, pois o paciente tem prontuarios em outras unida-
des. Além disso, um paciente nem sempre é atendido pelo mesmo médico. Por isso, o
atendimento ao paciente requer, regularmente, discussoes extensivas, coletivas e interdis-
ciplinares entre os profissionais de satide para a melhor tomada de decisdo (BARSOTINT;
WAINER, 2005).

Em (BARSOTINI; WAINER, 2005) s@o citadas algumas das caracteristicas dos registros
médicos que impedem a sua total utilizagao:

e Uso de linguagem inadequada para descrever sinais e sintomas.
e Falta das informagoes sobre as hipoteses diagnédsticas.

e Falta das informagdes sobre o tratamento e as medicagoes (doses, duragao, comego
e fim, relagdo com sintomas).

e Coleta e apresentacao inadequada das informagoes.

A falta de padronizacao na linguagem e a coleta e apresentacao inadequada das in-
formagoes também foi um problema mencionado em (HARTSWOOD et al., 2003; SHOR-
TLIFFE, 1999). Em (GLASSPOOL et al., 2006) é mostrado que a falta de informagcao sobre
o plano de tratamento dificulta a realizacao do tratamento. Um dos fatores que limitam o
desempenho do planejamento a longo prazo ¢ a memoria de curta duragao, uma interface
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adequada reduz o fardo do profissional em lembrar o plano de tratamento (GLASSPOOL
et al., 20006).

Este trabalho propoe a utilizacao de uma solucao usada na area de engenharia de
software para armazenar o processo de planejamento e producao de um sistema. FEssa
técnica é conhecida como design rationale.

A representacao de design rationale proposta é um adendo ao prontudrio eletronico
e tem como objetivo facilitar a visualizacao e o entendimento das informagoes contidas
no registro eletronico do paciente e foi baseada no estudo apresentado em (BARSOTINT;
WAINER, 2005).

3.2 Metodologia

Design rationale (DR) pode ser interpretado de vérias formas, de acordo com o contexto
em que ¢é utilizado e a abordagem usada para representd-lo (MORAN; CARROL, 1996;
HU et al,, 2000; SHUM; HAMMOND, 1994; MACLEAN; YOUNG; MORAN, 1989; CONKLIN;
BEGEMAN, 1987). Em (MACLEAN; YOUNG; MORAN, 1989), design rationale ¢ definido
como a representagao do espago de decisao e avaliagdo no projeto de um artefato. Ja a
definigao dada em (CONKLIN; BEGEMAN, 1987) é que design rationale sao os problemas de
projeto, as solugoes propostas (incluindo as rejeitadas), a andlise entre essas alternativas
e o registro das tentativas que foram feitas enquanto o problema era discutido. Segundo
(MORAN; CARROL, 1996), design rationale sao as razoes 1dgicas que justificam o artefato
projetado.

Neste trabalho, o artefato é uma consulta, e design rationale sao as razoes por tras
de exames, diagnosticos e medicamentos. Ou seja, é o conhecimento de como essas in-
formacoes estao relacionadas, porque sao necesséarias e o que significam.

A representacao de design rationale é uma area muito vasta, mas as principais linhas
concordam que a sua representacao deve ser através de argumentacao (LEE, 1990, 1997;
HU et al., 2000; CONKLIN; BEGEMAN, 1987; SHUM; HAMMOND, 1994; MACLEAN; YOUNG;
MORAN, 1989). A ideia de que design rationale deve ser representado por argumentos
semi-formais vem de longa data no desenvolvimento de raciocinio auxiliado por computa-
dor. Desenvolver esquemas representacionais, que permitam que computadores auxiliem
na autoria, avaliacao e modificacao de argumentos, ¢ um desafio com muitos beneficios
em potencial (SHUM; HAMMOND, 1994).

Segundo (HU et al., 2000), design rationale baseado em argumentagao tem como princi-
pal estrutura de representagao um grafo semi-formal usado para descrever argumentacao.
Esse grafo usa vértices para representar componentes e arcos para representar relacoes.
As estruturas mais comuns sao: IBIS (CONKLIN; BEGEMAN, 1987), QOC (MACLEAN;
YOUNG; MORAN, 1989) e DRL (LEE, 1990).
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A estrutura mais conhecida é o IBIS (Issue Based Information System), que foi de-
senvolvida para ser um meio onde discussoes sobre um tema pudessem ser feitas. Essa
estrutura é baseada no principio de que um projeto é fundamentalmente uma discussao
entre as partes interessadas, onde cada uma apresenta o seu ponto de vista (CONKLIN;
BEGEMAN, 1987).

Esse modelo foca na articulacao dos problemas do projeto, que sao chamados de temas.
Para cada tema sao dadas varias posicoes, onde posigoes sao indicagoes ou afirmagoes
que resolvam o tema (problema). Cada posicao pode ter argumentos contra ou a favor
(CONKLIN; BEGEMAN, 1987).

Em (CONKLIN; BEGEMAN, 1987) é apresentado o gIBIS, uma ferramenta gréfica para
a representacao de design rationale baseada no método IBIS. Mais recentemente, em
(CONKLIN et al.,, 2001) foi apresentado o Compendium que também é uma ferramenta
grafica, mas com um elemento chave: a facilidade de uso. Essa ferramenta serve como uma
interface participativa a diversos frameworks conceituais e suas ferramentas associadas.
De acordo com (SHUM; HAMMOND, 1994), IBIS foi a primeira representagao explicita para
argumentacao.

O QOC (Questions, Options, and Criteria), também chamado de espaco da anédlise
de decisao, coloca o artefato num espago de possibilidades e procura explicar porque o
artefato com as determinadas caracteristicas foi o escolhido (HU et al., 2000).

O QOC ¢ dividido em duas partes: o espaco de decisao e o espaco de avaliacao. O
espaco de decisao descreve quais os possiveis componentes que o artefato pode ter. Seus
elementos primarios sao as Options (opgoes), que sao organizadas a partir de Questions
(questoes). J& o espago de avaliagdo descreve os prés e contras de cada opc¢ao. Os princi-
pais conceitos nesse espago sao as relagoes consistentes e Criteria (critérios). Critério é o
conceito de design rationale mais importante, pois é o padrao onde as opcoes sao julgadas
(MACLEAN; YOUNG; MORAN, 1989).

O QOC ¢ similar ao IBIS, a principal diferenca é que o IBIS foca na captura de
raciocinio para um unico projeto (tema) (SHUM; HAMMOND, 1994), enquanto o QOC
permite a combinacgao de varias questoes.

O DRL (Decision Representation Language) é um gréafico composto por objetos e
relagdes. O objeto principal é chamado Decision Problem (Problema de Decisao) e pode
ter vérias Alternatives (Alternativas) que devem satisfazer os Goals (Objetivos). Além
disso, podem existir Claims(Suposigoes) ou Questions (Perguntas) (LEE, 1990). Assim,
DRL é uma linguagem que expressa o espago a volta das decisoes (HU et al., 2000).

O DRL ¢é parte de uma ferramenta chamada SYBIL que serve para o gerenciamento
do raciocinio de um grupo de projeto, através do compartilhamento do conhecimento e
do suporte a decisao qualitativa (LEE, 1990). De acordo com (SHUM; HAMMOND, 1994),
DRL é uma abordagem que estende QOC e IBIS.
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A diferenca entre as notagoes estd na construcao escolhida para capturar argumentacao
e que acaba determinando quais os tipos de argumentacao que podem ser capturados e o
nivel de detalhes que pode ser expressado (HU et al., 2000).

3.2.1 Representacao de DR Clinico

Neste trabalho propoe-se a utilizagao de uma representacao de design rationale como um
adendo ao prontudrio eletronico. Através dessa representacao pretende-se que o médico
possa mostrar como os componentes de uma consulta se relacionam, possibilitando um
melhor entendimento do seu raciocinio. A representacao proposta é um grafo semi-formal
baseado em outros sistemas de design rationale, ver (LEE, 1990; CONKLIN; BEGEMAN,
1987; CONKLIN et al., 2001; MACLEAN; YOUNG; MORAN, 1989), mas ao invés de serem
especificados os problemas, suas solugoes e os argumentos, apresentam-se sintomas, exa-
mes, diagnosticos e medicamentos, e permite-se que o profissional de satde relacione essas
informacoes de acordo com o seu raciocinio.

Nesta representagao grafica, os sintomas, exames, diagndsticos e medicamentos sao
representados por retangulos e as relagoes sao representadas por setas. Além disso é
permitida a insercao de comentarios que sao representados por elipses. Todos os objetos
podem ser relacionados entre si.

Esse diagrama é gerado a partir do prontuario eletronico do paciente, onde o profissi-
onal de saude insere os dados de uma consulta. O sistema aqui proposto constroi a partir
destas informagoes uma representagao grafica das informacgoes da consulta. Por exemplo,
um paciente chega a uma consulta com as seguintes queixas: dor de cabega que pressiona
a nuca, nos ultimos dias esta sempre com sede, e tem notado que perdeu peso nos ultimos
5 dias. Durante o exame fisico geral, o médico mede a pressao arterial do paciente, a
temperatura corporal e faz um exame de glicemia capilar. As informacoes colhidas pelo
médico durante o atendimento levam a hipétese diagnostica de que o paciente apresenta
pressao elevada, esta com a glicemia elevada e apresenta um quadro gripal que pode ser
também uma suspeita de dengue. Ao final da consulta o médico conversa com o paciente
sobre a hipdtese de diagndstico, prescreve os medicamentos, faz orientacoes gerais e a
consulta é encerrada.

O profissional de satude insere as informacgoes relacionadas ao paciente, histéria do
paciente, sintomas, exames, diagnostico e tratamento. Como comentado anteriormente,
nos modelos atuais de prontudrio eletronico, nao existe nenhum tipo de controle sobre a
forma ou conteido da informacao inserida, principalmente no que diz respeito a justifi-
cativa da decisao que foi tomada. Desta forma, se outro profissional de satde for ler este
prontuario, ele pode se perguntar “porque foi dado esse medicamento?”, ou “o que levou
a esse diagnéstico?”. Para poder responder a esse tipo de pergunta ou simplesmente
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compreender melhor as agoes e decisoes do profissional de satude, o diagrama contém as
principais informagoes da consulta e permite que elas sejam relacionadas e/ou justificadas.
A figura 3.1 mostra o diagrama da consulta gerado automaticamente pelo sistema. Essa
representacao grafica contém todos os sintomas, exames, diagndsticos e medicamentos do
paciente. A partir dessa interface, o profissional de satide deve expressar o seu raciocinio,
gerando relagoes e justificativas entre as suas acoes. Em outras palavras, no grafico ge-
rado, ele deve relacionar as informacoes e, se desejar, inserir comentarios sobre as agoes e
decisoes tomadas.

1800 Diagrama Das Consultas

[[Fset| Rel com | 3Colunas | 4 Colunas Consulta Nro: 1 Data: 01/07/2009

Sinais e Exames Diagnésticos Tratamento

Atual

Sede Excessiva

Hipertensao Arterial (110)

Perda de Peso

Metformina (2 x dia)

Atual
Diabete Mellitus (E14)

Dor de Cabega

Insulina (2 x dia)

Atual
Dengue (A30)

Temperatura (40)

Hidroclorotiaziada 50
mg (3 x dia)

Captopril 25 mg (2 x dia)

ITylenol (paracetamol) (2

PAS (145) x dia)

PAD (92)

Glicemia (Alterado)

Figura 3.1: Gréfico gerado pelo sistema durante a consulta.

Para expressar as relagoes, o médico deve interligar duas informacoes utilizando uma
seta. Por exemplo, na figura 3.1 ele pode mostrar a relacao existente entre o exame
de glicemia e o diagnéstico de diabetes. Ou entao, ele pode relacionar o medicamento
captopril com hipertensao. Como a ideia é que o profissional de saide expresse o seu
raciocinio, nao existe nenhum tipo de restricao para essas relagoes. O profissional de
saude tem total liberdade para criar as relagoes. Ele pode inclusive fazer mais de uma
associa¢ao para uma mesma informacao. No exemplo, além de captopril, o medicamento
hidroclorotiaziada também esta relacionado com o diagnoéstico de hipertensao.

Um exemplo de como as relacoes podem ser feitas é mostrado na figura 3.2. Pode-se



3.2. Metodologia 37

observar pela figura, que os sintomas sede excessiva e perda de peso em conjunto com o
exame de glicemia levaram ao diagndstico de diabetes. Assim como o exame da pressao
arterial levou ao diagnostico de hipertensao. Os outros sintomas como dor de cabega e
febre alta levaram a suspeita de dengue. Também pode ser visto pela figura 3.2 o que
cada medicamento procura tratar, inclusive pode ser observada uma relagao direta entre
um medicamento e um sintoma (tylenol para febre alta).

800 Diagrama Das Consultas
Cpaciene o) =

|| sel |Rel| com |3 Colunas | 4 Colunas

ConsultaNro: 1 Data: 01/07/2009

Sinais e Exames Diagnésticos Tratamento

Aual
Sede Excessiva Metformina (2 x dia)

[Hipertensio Arterial (110}
Atual %
Perda de Peso Insulina (2 x dia)
Diabete Mellitus (E14) \‘
/ Aval

Hidroclorotiaziada 50
Dengue (A90) mg (3 x dia)

Dor de Cabega

Temperatura (40) Captopril 25 mg (2 x dia)

Febre Alta

PAS (145)

ITylenol (paracetamol) (2
x dia)

PAD (92)

Beber Bastante Agua

Glicemia (Alterado)

Figura 3.2: Grafico gerado pelo sistema com as relagoes definidas pelo médico.

O objetivo da representacao é permitir ao profissional de satide que ele explique como
chegou a um determinado diagnéstico, ou com que intencao foi prescrita tal medicagao, ou
ainda porque foi pedido tal exame. Assim, quanto mais descritivo for essa representacao,
mais facil serd o entendimento do raciocinio do profissional durante a consulta. Por isso,
a representagao também permite inserir comentarios e relaciond-las com qualquer outra
informacao do grafico. Na figura 3.2 o profissional relaciona o exame de temperatura
do paciente com o comentario “Febre Alta” e ainda relaciona esse com o diagnodstico de
dengue, expressando assim seu raciocinio para o diagnostico. Ele ainda faz outro tipo de
comentario: “Beber bastante dgua.”, mas nesse caso ele sé informa o que foi sugerido ao
paciente para melhorar o tratamento.
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Quando outro profissional de satide quiser analisar o que foi feito nas consultas ante-
riores, ele vai encontrar informacoes sobre os porqués das decisoes e acoes tomadas, e nao
apenas um conjunto de informagoes desconexas.

Segundo (BARSOTINI; WAINER, 2005), um dos principais problemas dos prontudrios
eletronicos é a falta de ligacao entre as consultas e, até agora, a representacao proposta
também nao apresenta nenhuma maneira de lidar com dados de consultas diferentes. Por
exemplo, depois que um diagnoéstico de hipertensao ja foi dado, alguns medicamentos
podem ser adicionados ou removidos do tratamento em consultas posteriores. Na repre-
sentacao do raciocinio do médico, esses medicamentos nao podem estar desconexos, eles
tém que estar relacionados com o diagndstico de hipertensao.

Na representacao proposta, considera-se que todos os diagndsticos e medicamentos
ainda em curso devem ser mostrados cada vez que o grafico de uma nova consulta é
gerado. Por exemplo, supondo que o paciente da primeira consulta retorne queixando-se
de perda de apetite, dor muscular e dores de cabega, o médico novamente mede a pressao
do paciente, mede o nivel de glicemia e a temperatura do paciente. Como os diagndsticos
de hipertensao e diabetes ja foram dados, o médico nao os insere na base de dados de
novo, essas informagoes ja estao la. Porém, o médico descarta a possibilidade de dengue
e diz que o paciente possui apenas um resfriado. Além disso, ele retira os medicamentos
metformina e hidroclorotiaziada, e prescreve propanolol.

O grafico gerado automaticamente pelo sistema para a nova consulta é mostrado na
figura 3.3. Quando esse grafico é criado, as informacoes da consulta atual nao apresentam
nenhum tipo de relagao, enquanto que as informagoes provenientes da consulta anterior
ja possuem algumas relacoes definidas.

Todos os sintomas e exames sao informagoes da consulta atual, enquanto que os me-
dicamentos e diagnosticos podem ser de consultas anteriores. Quando um medicamento
¢ retirado, ou um diagndstico se torna pregresso, eles sao representados por retangulos
com linhas pontilhadas e, a partir da préxima consulta, nao aparecerao mais no diagrama.
Os diagnosticos e medicamentos das consultas anteriores sao representados por retangulos
mais escuros para serem diferenciados dos diagndsticos e medicamentos da consulta atual.

Na figura 3.3, o diagrama mostra que os diagnodsticos de hipertensao e diabetes provém
da consulta anterior, enquanto que o diagndstico de resfriado foi feito na consulta atual.
Além disso, ele mostra que a suspeita de dengue nao foi confirmada. O gréfico mostra
também o que acontece com os medicamentos. Os que foram prescritos na consulta pas-
sada estao representados em retangulos mais escuros (insulina, captopril e tylenol), os
que foram removidos estao em retangulos com linhas pontilhadas (metformina e hidro-
clorotiaziada) e o medicamento prescrito na consulta atual estd em um retangulo mais
claro.

Como novas informacgoes estao disponiveis, o profissional de satide deve definir as
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800 Diagrama Das Consultas

[ Paciente B ( Mais Antiga ) (< ) Mais Recente )

|| set | Rel | com |3 Colunas | 4 Colunas Consulta Nro: 2 Data:  01/08/2009

Sinais e Exames Diagnasticas Tratamento r

Atual
Dor Muscular = - - Metformina (2 x dia)
Hipertenso Arterial (110

Atual

Perda de Apetite - - % Insulina (2 x dia)
Diabete Mellitus (E14) \‘

oEmouE Hidroclerotiaziada 50
Dor de Cabega &
Dengue (AS0) mg @3 x dia)

Atual
Temperatura (38) P S — Captopril 25 mg (2 x dia)
[resfriade comum] (/00)

PAS (150) [Tylenol (p:r:ic;hmol) @

PAD (42) Pmpamlu; 40mg (3%
ia)

Glicemia (Alterado)

Figura 3.3: Exemplo do gréafico gerado em uma consulta de retorno.

relagdes entre as informacgoes. A figura 3.4 mostra um exemplo de como ficariam essas
novas relagoes.

Pode-se observar pela figura 3.4 que novamente a medigao da pressao arterial estava
relacionada com o diagndstico de hipertensao, assim como o exame de glicemia esta asso-
ciado ao diagnostico de diabete. Os outros sintomas e exames estao diretamente relacio-
nados com o diagnéstico de resfriado. Também pode-se observar que o novo medicamento
prescrito (propanolol) estd ligado ao tratamento da hipertensao.

Apesar das relagoes terem sido estabelecidas na figura 3.4, existem alguns pontos do
raciocinio do profissional de satide que ainda nao ficaram claros. Por exemplo, “porque o
diagnéstico de dengue foi retirado para a entrada do diagnéstico de resfriado?” ou “porque
foi retirado o medicamento de Hidroclorotiaziada?”. Existem perguntas que apenas o
profissional de saide que atendeu o paciente pode responder. Mas algumas delas podem
ser respondidas com um simples comentario no grafico da consulta. Continuando com o
exemplo, o profissional de satde inclui os comentarios mostrados na figura 3.5.

De acordo com esses comentarios, o profissional de saide troca o diagndstico de den-
gue por resfriado, porque a febre do paciente nao é alta. E ele faz a substituicao no
medicamento da hipertensao porque essa nao foi controlada.
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Sinais e Exames Diagnasticas Tratamento r

Atual
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Atual
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ia)

Glicemia (Alterado)

Figura 3.4: Exemplo do grafico de uma consulta de retorno com as relagoes definidas pelo
médico.

Para elucidar um pouco mais o funcionamento da representacao, supoem-se que o
paciente retorna para a terceira consulta. Mas agora o paciente nao possui nenhuma
queixa, diz estar se sentindo bem. Mesmo assim o profissional de satide mede a sua pressao
arterial, o nivel de glicemia e a temperatura do corpo. Ele conclui que o resfriado passou,
mas continua com os diagnosticos de hipertensao e diabete. Ele retira do tratamento do
paciente os medicamentos tylenol e captopril.

A figura 3.6 mostra o grafico da consulta. Novamente os retangulos mais escuros
mostram as informacgoes provenientes de consultas anteriores, os retangulos com linha
tracejada indicam diagnodsticos pregressos ou medicamentos retirados do tratamento e os
retangulos mais claros as informacgoes obtidas durante a atual consulta.

Como foi feito nas consultas anteriores, o profissional de satude deve relacionar as
informacoes para contextualiza-las no quadro clinico do paciente. A figura 3.7 mostra que
a medicao da pressao arterial foi relacionada com o diagnéstico de hipertensao, enquanto
que o nivel de glicemia foi relacionado com a diabete.

Os comentarios mostrados no grafico da figura 3.7 justificam algumas das acgoes do
profissional de satide. Segundo os comentéarios, o diagndstico de resfriado foi dado como
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800 Diagrama Das Consultas

[ Paciente e (MaisAntiga ) (— < ) (> ) ( Mais Recente )

|| set | Rel | com |3 Colunas | 4 Colunas Consulta Nro: 2 Data:  01/08/2009

Sinais e Exames Diagnasticas Tratamento r
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b 38)
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Figura 3.5: Exemplo do grafico com as relagoes definidas e alguns comentéarios.

pregresso, ja que o paciente nao apresenta mais nenhum sintoma, inclusive a temperatura
do paciente voltou ao normal. Além disso, existe a justificativa da retirada do captopril
e a permanéncia do propanolol porque esse controlou a hipertensao, como é mostrado no
exame de pressao arterial.

Através do exemplo mostrado, é possivel perceber que a utilizagao de design rationale
num ambiente clinico pode facilitar a compreensao das agoes e decisoes tomadas pelo
profissional de satide durante a consulta. E a representacao aqui proposta é uma forma
de armazenar e visualizar o raciocinio do profissional da area de saude.

3.3 Implementacao

A figura 3.8 apresenta o diagrama de classes para o protétipo desenvolvido para fazer a re-
presentagao do design rationale da consulta. A classe Diagrama ¢ a classe responsavel por
montar o diagrama, ela tem uma propriedade NroDeColunas que determina em quantas
colunas as informacoes serao mostradas. No protétipo atual, apenas duas visualizagoes
sao permitidas: 3 colunas e 4 colunas. No primeiro, os sinais e exames do paciente ficam
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|| sel | Rel| com |3Colunas | 4 Colunas Consulta Nro: 3 Data:  01/09/2009

Sinais e Exames Diagnésticos Tratamento

Atual
Temperatura (37) _“pemﬁn";mﬁal 0 Insulina (2 x dia)

Atal Captopril 25 mg (2 x
dia)

PAS (135) Diabete Mellitus (E14) -

Pregresso

iTylenol (paracetamol) (2
PAD (85) Nasofaringite aguda v P dia)

[resfriado comum] (J00)

Glicemia (Alterado) Fmplnoloél:)o mg (3 x

Figura 3.6: Grafico da terceira consulta de um paciente.

concentrados em uma mesma coluna, no segundo eles sao separados em duas.

Também ¢é possivel observar que a classe Diagrama agrega a classe Consulta porque
ela precisa das informacoes de uma consulta para poder montar o diagrama respectivo.
A classe Consulta por sua vez estd relacionada com a classe Paciente e é composta pela
classe Informacao. Essa classe Informacao é uma classe abstrata que representa todas
as informacoes da consulta de uma forma genérica. As classes Sintoma, Diagnostico,
Medicamento, Exame e Comentario herdam os atributos da classe Informag&o e essa exige
que a o método Representacao seja escrito. Além disso, outra caracteristica importante
da classe Informacao é que ela é relacionada a ela mesmo, permitindo assim que suas
instancias possam ser relacionadas entre si.

Com a estrutura de classes apresentada acima, é possivel representar os dados de uma
consulta no formato grafico e, principalmente, estabelecer a relacao entre as informagoes.
Esta estrutura poderia ser utilizada para outros tipos de processamento, como suma-
rizagao, geracao de texto etc.
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N —
Figura 3.7: Grafico da terceira consulta definida

3.4 Avaliagcao do Diagrama com DR

Com o intuito de verificar a qualidade da representacao de design rationale proposta
foi realizado um experimento empirico, onde alunos do curso de medicina utilizaram o
diagrama para determinar o quadro clinico de um paciente. O objetivo do experimento
era determinar se o uso do diagrama com DR oferecia ao profissional de satide mais
informagoes sobre o caso clinico de um paciente do que o prontudrio tradicional. Mais
detalhes sobre o experimento e seus resultados sao discutidos no capitulo 4.
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Figura 3.8: Diagrama de Classes
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Capitulo 4

Experimento

Hoje em dia, novas tecnologias sao constantemente propostas e muitas vezes sao adotadas
sem uma evidéncia concreta de que serao realmente efetivas. Uma das principais contri-
buicoes deste trabalho foi a realizacao de um experimento formal para avaliar os novos
modos de visualizagao de prontudrios clinicos propostos.

Pesquisas em ciéncia da computacao estudam o desenvolvimento de novas tecnologias
(ou a modificac@o de tecnologias ja existentes ) e a avaliacdo do uso de tais tecnologias por
individuos, equipes, projetos e organizacoes. Muitas vezes essa avaliagao é feita utilizando
métodos empiricos, que consistem em adquirir informagoes através de observacoes e ex-
perimentos sisteméticos, ao invés de dedugoes légicas ou matematicas (SJOBERG; DYBA;
JORGENSEN, 2007).

Um experimento é uma investigacao empirica que busca descobrir relagoes e pro-
cessos causais. A identificacao de relagoes causais fornece a explicagao de porque cer-
tos fenomenos ocorrem, enquanto a identificagao de processos causais explora como um
fendmeno ocorre (SJOBERG; DYBA; JORGENSEN, 2007).

A realizacdo de experimentos formais é importante porque eles permitem explorar
os fatores criticos e possibilitam que novas teorias possam ser formuladas e corrigidas
(FENTON; PFLEEGER; GLASS, 1994; TICHY et al., 1995; TICHY, 1998; ZELKOWITZ; WAL-
LACE; BINKLEY, 2003; HERCEG, 2007; YAKEMOVIC; CONKLIN, 1990; TRAVASSOS; GUROV;
AMARAL, 2002; BUDGEN; THOMSON, 2003; DENNING, 1980; EDEN, 2007; WAINER et al.,
2009). As principais razoes para que projetos de pesquisa facam experimentos formais é a
manutengao da credibilidade e a comprovacao dos conceitos teéricos sugeridos (BUDGEN;
THOMSON, 2003). De acordo com (TRAVASSOS; GUROV; AMARAL, 2002), novos métodos,
técnicas e ferramentas nao devem ser apenas apresentados como um avango sem experi-
mentacao e validagao.

De acordo com (TICHY, 1998), construir sistemas nao ¢ o suficiente em uma pesquisa
cientifica, cientistas devem criar modelos, formular hipdteses e testa-las usando experimen-

45
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tos. A experimentacao ajuda a construir uma base de conhecimento confiavel, reduzindo
a incerteza sobre quais teorias, métodos e ferramentas sao adequadas (TICHY, 1998; ZEL-
KOWITZ; WALLACE; BINKLEY, 2003). Além disso, observagao e experimentacao podem
levar a ideias novas e inesperadas, abrindo novas areas de investigacao, e também acelerar
o progresso da pesquisa, eliminando abordagens infrutiferas e suposigoes erradas (TICHY,
1998; ZELKOWITZ; WALLACE; BINKLEY, 2003).

4.1 Trabalhos Relacionados

Segundo SJOBERG; DYBA; JORGENSEN, a abordagem empirica para avaliar sistemas comecou
na década de 70 com o trabalho de Vic Basili (BASILI et al., 2002) e o seu grupo na Univer-
sidade de Maryland. Desde entao, houve um aumento na preocupacao com a avaliacao de
sistemas através de experimentos. A prova é o crescimento de conferéncias e revistas com
foco em métodos empiricos aplicados a engenharia de software, dentre eles estao: Journal
of Empirical Software Engineering, publicado desde 1996; IEFE International Symposium
on Software Metrics, publicado desde 1993; Empirical Assessment € Evaluation in Soft-
ware Engineering, publicado desde 1997; e o IEEE International Symposium on Empirical
Software Engineering, desde 2002 (SJOBERG; DYBA; JORGENSEN, 2007).

Existem diversos trabalhos que se preocupam e apresentam avaliacao através de expe-
rimentos. Os experimentos podem ser diferenciados de acordo com a grau de realismo do
estudo a ser realizado, por exemplo, experimentos laboratoriais e experimentos de campo
(SJOBERG; DYBA; JORGENSEN, 2007).

Alguns trabalhos apresentam experimentos sobre praticas de engenharia de software,
como (EL-ATTAR; MILLER, 2009) que faz um estudo sobre as inconsisténcias em mode-
los de caso de uso e apresenta um experimento controlado que avalia a reducao destas
inconsisténcias através da aplicacdo de uma nova estrutura chamada de SSUCD (Simple
Structured Use Case Descriptions), usada para ajudar no desenvolvimento das descrigoes
de caso de uso de um sistema. Participaram do experimento 34 alunos de graduagao que
foram subdivididos em dois grupos A e B. Duas especificagoes de sistemas foram propos-
tas: um sistema de passagens de linhas aéreas e um sistema bancario. No primeiro teste,
os alunos deveriam criar os modelos de caso de uso para o sistema de linhas areas, o grupo
A utilizou linguagem natural e o grupo B a estrutura SSUCD, proposta pelos autores. No
segundo teste, o objetivo era criar os modelos de caso de uso para um sistema bancario,
também houve a inversao do tipo de estrutura que os grupos deveriam usar. De acordo
com os autores, a estrutura SSUCD tornou os modelos de caso de uso mais consistentes.

Experimentos também sao feitos para avaliar e comparar novos sistemas com tecnolo-
gias mais antigas. Em (SHAHAR et al., 2006) é descrito o KNAVE-II, um sistema para a
visualizacao de dados clinicos orientados ao tempo e em (MARTINS et al., 2004) é relatado
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o experimento realizado para a sua avaliagdo. No experimento descrito em (MARTINS
et al., 2004), 8 profissionais da area de saide responderam a 10 perguntas clinicas so-
bre 3 casos diferentes para comparar o KNAVE-II, com uma planilha eletronica e com
o prontuario em papel. De acordo com o experimento, os participantes que usaram o
KNAVE-II responderam as perguntas mais rapidamente e com maior precisao.

Outro exemplo de trabalho que realiza um estudo sobre o sucesso alcangado por uma
ferramenta, ou sistema, e nao apenas a viabilidade de um conceito ou ideia, ou sua
corretude, pode ser visto em (BUDGEN; THOMSON, 2003). Em (BUDGEN; THOMSON, 2003)
é apresentada uma nova ferramenta CASE (Computer Assisted Software Engineering) e
o experimento realizado consiste na utilizacao real da ferramenta por engenheiros de
software. O trabalho relata o projeto e a execucao do experimento que busca avaliar
o quanto a ferramenta CASE consegue atingir seus objetivos. Além disso, é feita uma
andlise do préprio processo de avaliacao (experimento), desde os tipos de experimento até
uma analise dos principais fatores que podem influenciar seus resultados.

A avaliacdo do uso de design rationale também é discutida através de experimentos.
Uma pesquisa sobre a usabilidade da informacgao armazenada junto com o seu design
rationale pode ser vista em (KARSENTY, 1996). Nesse trabalho, o experimento realizado
consiste em uma avaliagao empirica onde seis projetistas utilizaram um modelo de design
rationale para entender e avaliar um antigo projeto. No experimento, os projetistas
tiveram acesso a todas as especificacoes e o design rationale do projeto. Varias reunioes
foram realizadas, e em cada uma o autor anotava as duvidas e conclusoes dos projetistas.
Ao final do experimento, os autores concluiram que os projetistas procuraram usar o
design rationale exaustivamente para compreender o projeto, mas esse gerava muitas
duvidas e nao foi capaz de responder todas as questoes dos projetistas.

Outro experimento sobre a captura e utilizacao de design rationale é descrito em (YA-
KEMOVIC; CONKLIN, 1990). Nesse trabalho, o objetivo era descobrir se a representagao
IBIS poderia ser usada na area comercial por um longo periodo de tempo, e se pode-
ria realmente capturar o design rationale de um projeto. O experimento descrito em
(YAKEMOVIC; CONKLIN, 1990) foi realizado durante 18 meses em um ambiente de de-
senvolvimento de software, e os resultados sugeriram que o modelo de design rationale
ajudou no suporte a decisao em grupo, na estruturacao das discussoes e na manutencao
de um registro das deliberacoes do grupo.

Ainda existem estudos que se dedicam a reportar os diversos tipos de experimento e
qual a melhor forma de realizé-los, alguns deles sdo (RUNESON; H
"0OST, 2009; KITCHENHAM et al., 2002; BUDGEN; THOMSON, 2003; HERCEG, 2007; HAN-
NAY; SJOBERG; DYBA, 2007; BASILI et al., 2002).
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4.2 Metodologia

Um experimento formal é um processo que estuda os efeitos de um modelo (TRAVASSOS;
GUROV; AMARAL, 2002). Como pode ser visto pelos trabalhos relacionados, existem
diversas abordagens para o processo de avaliagdo de um projeto. De acordo com (BUDGEN;
THOMSON, 2003), as 4 principais estratégias de avaliagao sao:

Estudo de Caso: Normalmente sao usados em situacoes onde a equipe de avaliacao tem
pouco ou nenhum controle sobre variaveis criticas, mas apesar dessas restri¢coes limi-
tam a aplicabilidade dos seus resultados, estudos de caso podem prover informacoes
valiosas sobre um sistema, usuéario ou organizacao. Estudos de casos sao realizados
sobre condic¢oes pré-determinadas, definidas pela juncao de todas as variaveis rele-
vantes para a avaliagao dos resultados. A falha na identificacao de todas as variaveis
relevantes para a avaliagao podem levar a uma distor¢ao dos resultados.

Estudo de Especialistas: No estudo de especialistas, os avaliadores procuram por de-
feitos em um protétipo de sistema usando o conhecimento de um ntimero pequeno
de especialistas. Eles podem ser subdivididos em duas categorias. Em um procedi-
mento cognitivo, os proprios desenvolvedores testam uma gama de tarefas centrais
do sistema. Tal estudo pode encontrar uma grande quantidade de inconsisténcias
de forma rapida e barata. Uma critica similar pode ser aplicada aos estudos de
avaliacao heuristicos, em que peritos em fatores humanos examinam, de acordo com
sua experiéncia, a interface do sistema na tentativa de identificar caracteristicas que
podem levar a problemas de usabilidade. Em ambos os casos, esse conhecimento
especifico pode ser usado indiretamente, através de guias que fazem recomendacgoes
especificas a respeito dos varios aspectos do desempenho do sistema desejado.

Experimentos Formais: Experimento é a op¢ao que consume mais tempo e trabalho,
mas caracterizando um sistema através de uma ou varias variaveis é possivel testar
hipoteses especificas. Experimentos formais comparam o desempenho do sistema
usando uma ou mais variaveis. Se tais estudos sao cuidadosamente construidos, os
problemas que poderiam distorcer os resultados podem ser minimizados considera-
velmente.

Investigacao: Diferentemente das outras abordagens, a investigacao deve ser feita apds
o uso do sistema e é frequentemente utilizada em conjunto com outro método de
avaliacao, ajudando a manter resultados quantitativos e qualitativos em um contexto
mais amplo.

Além dessas principais estratégia de avaliagdo, pode-se ter experimentos qualitativos
e quantitativos. Uma pesquisa qualitativa é uma forma de explorar e entender o signifi-
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cado que um individuo ou um grupo da a um problema humano ou social. O processo
de pesquisa qualitativa envolve questoes e procedimentos emergentes. Os dados sao, nor-
malmente, coletados de acordo com o participante e a andlise de dados é feita de temas
particulares a temas mais amplos. Pesquisas que se propoem a realizar esse tipo de es-
tudo estao interessadas em um estudo indutivo, com foco no individuo e na importancia
de entender a complexidade da situagdo (CRESWELL, 2008; GUNTHER, 2006).

Ja a pesquisa quantitativa testa teorias examinando a relagao entre variaveis. Estas
variaveis, normalmente, podem ser medidas, de forma que os valores numéricos possam
ser analisados usando técnicas estatisticas. Os pesquisadores envolvidos em experimentos
quantitativos se propoem a investigar teorias de forma dedutiva, podendo generalizar e
replicar os resultados (CRESWELL, 2008; GUNTHER, 2006).

Para avaliar se o sumario contém as mesmas informagoes que o prontuario tradicional
e que o diagrama (prontuério) com DR contém informagoes relevantes que nao estao pre-
sente no prontuario tradicional foi realizado um experimento quantitativo, onde um grupo
de estudantes da area de medicina respondeu a uma prova que testava seus conhecimentos
sobre o quadro clinico de um paciente. Cada aluno recebia o prontuario tradicional, ou o
sumario, ou o diagrama com DR de um paciente, e tinha que responder a questoes sobre
o estado atual do paciente e sobre futuros procedimentos a serem realizados. A figura 4.1
da uma visao geral do experimento realizado para esse trabalho.

Através da figura 4.1 pode-se distinguir claramente os fatores que puderam ser con-
trolados (varidveis controladas e varidveis de estado), e os fatores que nao puderam ser
controlados no experimento.

Segundo (BUDGEN; THOMSON, 2003), a construgao e execugao de um experimento tem
como finalidade testar hipdteses. O experimento proposto testou duas hipdteses:

1. O diagrama com DR apresenta informacoes relevantes que nao estavam disponiveis
ou estavam obscuras no prontuério do paciente.

2. O sumario do prontuario possui todas as informagoes necessarias para o entendi-
mento do quadro clinico do paciente.

A partir dessas duas hipdteses, foi planejado o experimento descrito a seguir.

4.2.1 Participantes e Métodos

Participantes

Participaram do experimento alunos do quinto ano de medicina da Universidade Fede-
ral de Sao Paulo (UNIFESP). O experimento foi realizado no periodo de julho a dezembro
de 2008 em um ambulatério de ensino da UNIFESP. Durante a execucao do experimento,
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Figura 4.1: Paradigma de avaliacao aplicado nesse trabalho

passaram pelo ambulatério 6 turmas,

uma em cada meés. A tabela 4.1 mostra a quanti-

dade de alunos de cada turma. No total, 59 alunos participaram do experimento, uma
média de aproximadamente 10 alunos por turma.

Turma

Numero de Alunos

Julho
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro

9
11
11
10
8
10

Tabela 4.1: Numero de Alunos por Turma

Preparacao do Experimento

Durante o periodo que os alunos estao no ambulatorio, eles atendem a diversos paci-
entes acompanhados de um preceptor e, no final deste periodo, eles realizam uma prova
para testar os conhecimentos adquiridos. Nessa prova, normalmente, os alunos recebem
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o prontuario tradicional de um paciente e respondem a perguntas sobre o seu quadro e os
procedimentos futuros.

Para o experimento proposto, foi mantido o formato da avaliacao dos alunos, porém a
fonte de informacao variava de forma aleatéria. Além do prontudrio tradicional, o aluno
podia receber o sumério do prontudrio ou o diagrama com DR.

Durante o planejamento do experimento, um profissional da satde escolheu, baseado
em sua experiéncia, trés pacientes considerados criticos para comporem a prova.

e Paciente A com 7 consultas durante um periodo de 3 meses. O paciente foi diagnos-
ticado com hipertensao arterial, insuficiéncia renal, cardiomiopatia, dentre outros.

e Paciente B com 3 consultas em um periodo de 6 meses. O Paciente foi diagnosticado
com hipertensao arterial, artrose, artrite, gastrite, obesidade, dispepsia, hiperglice-
mia, dentre outros.

e Paciente C com 5 consultas em um periodo de 5 meses. O paciente foi diagnosticado
com hipertensao arterial, diabetes mellitus sem complicagoes, dispepsia, obesidade,
hipercolesterolemia, dentre outros.

Para cada paciente tinha-se o prontuario tradicional, o sumario do prontudrio e o
diagrama com DR. E importante salientar que o diagrama com DR foi montado pelo
sistema discutido no capitulo 3 e as relagoes entre as informacgoes foram feitas por um
profissional da area de satde.

Para completar as provas, o professor responsavel pelo estagio dos alunos no ambu-
latério elaborou as seguintes questoes:

1. Baseado no que voceé leu do caso, descreva o diagnéstico principal e secundéario com
enfoque na etiologia.

2. Selecione um medicamento receitado para o paciente e seus possiveis efeitos colate-
rais. Descreva a necessidade de manutengao ou nao, e o controle no caso de efeitos
colaterais.

No final foram montadas 9 provas diferentes, com as mesmas questoes, mas variando
a fonte de informacao entre a forma de visualizacao de prontudrio e o paciente. As
seguintes fontes de informagcao foram usadas na prova: Prontudrio tradicional do paciente
A, sumario do prontuario do paciente A, diagrama com DR do paciente A, prontuario
tradicional do paciente B, sumario do prontuario do paciente B, diagrama com DR do
paciente B, Prontudrio tradicional do paciente C, sumério do prontuario do paciente C e
diagrama com DR do paciente C.
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Execugao do Experimento

Como ja foi mencionado, a execugao do experimento ocorreu entre julho e dezembro
de 2008 e, no final de cada més, os alunos respondiam as provas. Os alunos tinham uma
semana para responder a prova.

As provas eram distribuidas aleatoriamente entre os alunos de uma turma. A figura
4.2 resume a distribuicao das provas e a tabela 4.2 mostra quantas provas foram realizadas
para cada paciente (A, B ou C) e quantas tiveram como fonte de informagcao o sumério,
o prontuario tradicional e o diagrama com DR.

A
DR
B
TRA 1§

A A A
SMR | DR | TRA
B B B
C C
DR | TRA

B o

KZ TRA i SMR

Figura 4.2: Esquema de Distribuicao das Provas

Caso | Pront. Tradicional | Sumario | Diagrama DR

A 5 6 7
B 6 6 6
C 7 10 6

Tabela 4.2: Ntumero de Provas por Caso e Fonte de Informacao

Alguns fatores devem ser levados em consideracao sobre a execucao do experimento:
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e Nenhum aluno fez mais de uma prova, portanto eles receberam apenas uma fonte
de informacao sobre um paciente.

e A identidade dos pacientes era desconhecida para eles, evitando que eles ja conhe-
cessem o caso dos pacientes.

e Os pacientes escolhidos realizaram as suas consultas antes de 2008, o que impossi-
bilita que algum aluno tenha tido contato com um dos pacientes.

Medidas

Ao final do experimento (dezembro), o professor responsavel corrigiu todas as provas,
desconhecendo qual tipo de informacao o aluno teve acesso e as notas finais de cada
aluno foram usadas para comparar o sumario do prontuario e o diagrama com DR com o
prontuario tradicional. A proxima secao discute os resultados do experimento.

4.3 Resultados

Para entender corretamente os resultados, é importante ressaltar que na Unifesp as notas
variam de 0 (pior desempenho) a 5 (melhor desempenho), e no experimento realizado
todas as notas ficaram entre 3 e 5.

No geral, nao houve muita variacao nas notas dos alunos em relagao ao tipo de
prontuario do paciente. As trés formas de visualizacao tiveram praticamente a mesma
média, T = 4. A figura 4.3 mostra um grafico com a média das provas para o sumario, o
prontudario tradicional e o diagrama com o DR.

O diagrama com DR apresenta média 4.0 , um pouco superior ao prontuério tradicional
e ao sumario, com médias 3.94 e 3.95 respectivamente. Como os valores foram muito
proximos, optou-se por realizar o teste-t para verificar se as distribui¢oes apresentavam
uma diferenca significativa em relacao a média.

O teste-t é usado para comparar distribuicoes nao-pareadas e independentes, e veri-
ficar se a diferenga das médias é nula. Como o teste-t s6 pode ser calculado para duas
distribuicoes, teve-se que realizar o teste-t para comparar o prontudrio tradicional versus
o Sumario e o prontuario tradicional versus diagrama com DR. A tabela 4.3 mostra o
p — valor calculado para cada teste-t realizado.

Em estatistica, o p — valor é a probabilidade de se obter o resultado, assumindo que
a hipdtese nula é verdadeira. No teste-t, a hipdtese nula é que as duas distribuicoes sao
iguais, ou possuem a mesma média. Considerando um intervalo de confianca de 95%,
um p — valor abaixo de 0.05 indica que as distribuicoes sao significativamente diferentes.
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Figura 4.3: Média das Notas por Fonte de Informacao

Distribuicao ‘ p — valor
Prontuario Tradicional x Sumario 0.96
Prontuario Tradicional x Diagrama com DR 0.81

Tabela 4.3: Resultado do teste-t para a Distribuicao das Médias

o4
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Como os valores calculados (tabela 4.3) nao sao inferiores a 0.05 , ndo se pode afirmar
que as médias sao significativamente diferentes.

Também foi feita uma analise pela quantidade de notas 3, 4 e 5 para cada tipo de
prontuario. A tabela 4.4 mostra o nimero de ocorréncia de cada nota para cada tipo
de prontuério. Como o tamanho da amostra para cada tipo de prontuario é diferente, a
proporcao da ocorréncia de cada nota para cada tipo de prontuario é mostrado na tabela
4.5. Analisando as tabelas, o desempenho do diagrama com DR aparenta ser um pouco

superior aos outros dois tipos de prontuario.

Nota | Diagrama com DR | Pront. Tradicional | Sumario
3 5 5 6
4 9 9 11
5 5 4 5
Total | 19 18 22

Tabela 4.4: Numero de Ocorréncias de Cada Nota para Cada Tipo de Prontuario

Notas | Diagrama com DR | Pront. Tradicional | Sumario
3 26% 28% 27%
4 47% 50% 50%
5 26% 22% 23%

Tabela 4.5: Proporcao do Numero de Ocorréncias de Cada Nota por Cada Tipo de
Prontuario

A figura 4.4 apresenta o histograma da amostra das notas separada por tipo de
prontuario. Analisando a distribuicao das notas no histograma, nao se pode concluir
que um tipo de prontudrio teve vantagem sobre outro.

Por outro lado, se for gerada uma representacao dos dados usando um grafico de
bozplot, ver figura 4.5, a distribuicao do diagrama com DR é aparentemente diferente das
outras duas distribui¢oes. De acordo com a figura 4.5, as notas dos alunos que usaram o
diagrama com DR aparentam ter menor variancia do que as notas dos alunos que usaram
o sumario ou o prontuario tradicional.

Para confirmar a hipdtese que as variancias das distribuigoes sao significativamente
diferentes foi realizado o teste de Levene. No teste de Levene, a hipotese nula é que a
variancia entre multiplas amostras sao iguais. Calculando para os trés tipos de prontuario,
foi obtido um p — valor de 0.98, indicando que, apesar do gréafico da figura 4.5 sugerir
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que existe diferenca entre as distribuigoes, nao se pode afirmar que as variancias das
distribuicoes sao realmente diferentes.

Como o teste-t nao conseguiu provar que existe uma diferenca significativa entre as
médias, e o teste de Levene nao conseguiu mostrar que existe uma diferenga entre as
variancias, nao foi possivel confirmar a primeira hipétese: o diagrama com DR apresenta
imformacoes relevantes que ndao estavam disponiveis ou estavam obscuras no prontudrio
do paciente.

Porém a segunda hipdtese: o sumdrio do prontudrio possui todas as informagoes ne-
cessdarias para o entendimento do quadro clinico do paciente ainda nao foi testada. Na
analise feita anteriormente, o objetivo era encontrar uma diferenca significativa na distri-
buicao das notas, mas nao foi possivel provar que existe uma. Porém, s6 porque nao foi
possivel provar essa diferenca, nao se pode afirmar que ela nao exista.

Em um experimento, sempre havera diferencas nos resultados quando duas ou mais
alternativas sao postas em prova. Entao, a pergunta agora nao ¢ mais descobrir se as
amostras sao significativamente diferentes, e sim, se elas sao significativamente iguais. A
figura 4.6 mostra a média das notas para cada tipo de prontudrio com um intervalo de
confianca de 95%. A figura mostra que a chance das médias serem iguais é muito alta,
porém nao prova que as amostras sao equivalentes.

Para provar que existe equivaléncia entre as médias das notas para cada tipo de
prontudario, foi utilizado o TOST (Two One-Sided Test), que é o método mais bésico
para testar a equivaléncia de duas amostras (BARKER et al., 2002) . A hipétese nula no
TOST é de que as médias das duas amostras nao sao equivalentes e seu objetivo é en-
contrar alguma evidéncia de que essa afirmagao seja falsa. O TOST é conceitualmente
o oposto do teste-t (LIMENTANTI et al., 2005). A tabela 4.6 mostra o p — valor calculado
para cada TOST realizado.

Distribuicao ‘ p — valor
Prontuario Tradicional x Sumario 6.08 x 107
Prontudrio Tradicional x Diagrama com DR | 2.05 x 10~*

Tabela 4.6: Resultado do TOST para a Distribuicao das Médias

Nos trés casos mostrados na tabela 4.6 o p — valor foi menor do que 0.05, o que indica
que a hipotese dos amostras nao serem equivalentes foi rejeitada com um intervalo de
confianca de 95%. Portanto, com um grau de confianca de 95%, o sumério contém o
mesmo numero de informagoes relevantes quanto o prontudrio tradicional. Da mesma
forma, pode-se afirmar que o diagrama com DR apresenta o mesmo grau de informacao
que o sumario e o prontuario tradicional. Portanto, as trés representagoes do prontuério
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sao provavelmente equivalentes.

4.4 Limitacoes do Experimento

De acordo com (BUDGEN; THOMSON, 2003), diversos fatores podem influenciar o resultado
de um experimento em ciéncia da computacao. A figura 4.7 resume quais sao esses fatores.

Fatores Humanos Ambiente
- ~
Requisitos Medid
do Experimento em LIS
Sistema\ P

Ciéncia da Computagio

—

Treinamento Técnicas de Observagio

Figura 4.7: Principais fatores que influenciam um experimento (BUDGEN; THOMSON,
2003)

Dentre os fatores apresentados na figura 4.7, o que mais limitou o experimento rea-
lizado foi com certeza o fator humano. Em um experimento que envolve o julgamento
de pessoas, deve-se levar em conta que ha um alto percentual de ambiguidade envolvido.
Diferentemente de medidas quantitativas, o julgamento humano é, na maioria das vezes,
subjetivo. Por isso, em um estudo estritamente empirico, técnicas estatisticas devem ser
usadas para reduzir o percentual de erro humano.

De acordo com (TICHY et al., 1995), uma alternativa para reduzir a subjetividade
em um experimento é realizar um numero alto de testes independentes com individuos
diferentes. O experimento descrito na secao anterior contou com a participacao de 59
alunos. O ideal é que mais alunos tivessem participado no experimento, mas por motivos
de tempo e falta de acesso a outros centros médicos nao foi possivel.

Outra limitacao do experimento talvez seja a pouca variedade no perfil da populagao,
todos alunos do 5° ano do curso de medicina. Por outro lado, pessoas com diferentes graus
de conhecimento poderiam distorcer os resultados. De acordo com (TRAVASSOS; GUROV;
AMARAL, 2002), grupos diferentes podem produzir resultados diferentes, por causa do
comportamento e das habilidades especificas.
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Mais algumas consideracoes relacionadas aos fatores humanos ainda precisam ser fei-
tas. Algumas varidveis do experimento nao tinham como ser controladas. Fatores subjeti-
vos como o grau de conhecimento de um aluno, ou seu grau de comprometimento em tirar
uma boa nota, ou até mesmo o grau de exigéncia na corre¢ao da prova, ja que a corre¢ao
dependia do julgamento subjetivo do professor responsavel. Esse tipo de problema s6
pode ser minimizado com um nimero mais alto de amostras, que como ja foi mencionado,
nao foi possivel obter.

Como apresentado na figura 4.7, o fator das medidas dos resultados de um experimento
também podem influenciar diretamente no seu resultado. Muitas vezes um experimento
é planejado de forma apropriada, mas nao mede dados suficientes ou os mede de forma
errada. Isso é muito comum quando se tenta medir o sucesso. Muitas vezes é inevitavel
que apenas medidas subjetivas sejam adquiridas, entretanto, as conclusoes que se podem
tirar de dados subjetivos sao muito limitadas (FENTON; PFLEEGER; GLASS, 1994).

Como as notas dos alunos deveriam ser coerentes com seu grau de conhecimento, elas
talvez nao consigam representar o real ganho de cada tipo de prontuario. Primeiro porque
as notas das provas sao valores que nao apresentam muita precisao e, segundo, porque as
notas sao valores atribuidos de uma forma subjetiva, onde o corretor muitas vezes tem
que considerar diversos fatores na resposta de uma questao.

Outro fator que pode ter influenciado no experimento é que as questoes das provas
foram construidas para avaliar o aluno e nao os tipos de prontuario. Como a ideia era in-
terferir o minimo possivel na avaliacao e no cotidiano do aluno, as questoes das provas nao
foram alteradas por causa do experimento, apenas o tipo de prontudario que eles recebiam
é que era diferente. Dessa forma, as questoes nao eram direcionadas a encontrar uma
diferenca entre os tipos de prontudrio, mas sim em descobrir qual o grau de conhecimento
do aluno.

Apesar de todos os problemas apresentados acima, o experimento realizado obedeceu
todas as normas cientificas e, portanto, seu resultado nao pode ser desprezado. Um dos
requisitos essenciais para qualquer experimento é a sua repetibilidade, isto garante que os
resultados possam ser conferidos e proporcionam confianca nos resultados. A repeticao
ajuda a eliminar erros e fraudes (TICHY, 1998). Assim, talvez a repeti¢do do experimento
apresentado possa ser o melhor caminho para comprovar os seus resultados.



Capitulo 5

Discussoes e Conclusoes

Nesse trabalho foram propostas duas novas formas de visualizacao do prontuario do paci-
ente, além da realizacao de um experimento para testar essas duas novas formas e verificar
se elas realmente oferecem algum tipo de beneficio para seus usuarios.

A mudanca na visualizacao do prontuario pode ser vista como uma mudanca de para-
digma de como interagir com o prontudrio clinico de um paciente. A maioria dos modelos
atuais de prontuario eletronico limitam-se a apresentar as informagoes do paciente sem
nenhum tipo de tratamento. Apesar de ser um modelo 1til e funcional, a utilizagao de
mais recursos é possivel e plenamente viavel. Novos recursos, além de facilitar o servigo
do profissional da area de saude, podem melhorar ainda mais o cuidado em saude.

Novas formas de visualizacao da informacao contida no prontuério eletronico possibi-
litam que os profissionais da area de satde possam analisar os casos clinicos de maneiras
diferentes, de acordo com suas necessidades. Por exemplo, pode ser feita uma analise
mais rapida, através de um sumario dos dados ou uma andlise mais detalhada através do
design rationale do médico.

As novas formas de visualizagao propostas nesse trabalho estao longe de ser exaustivas
para o prontudrio eletronico, e talvez elas nem mesmo representem as melhores alternati-
vas, ja que pelo experimento nenhuma delas se mostrou superior ao atual modelo.

O fato do sumério nao se mostrar superior ao modelo tradicional de prontuario jé era
esperado. Alids como os métodos e técnicas utilizados no processo de sumarizagao foram
muito simples, era esperado que ele tivesse um resultado inferior ao obtido no experimento.

Porém, o mais frustante foi que o diagrama com DR nao apresentou nenhuma diferenca
em relacao ao prontuario tradicional. Era esperado que sé a utilizacao da representacao
grafica do prontudrio, ja facilitasse o entendimento do caso clinico do paciente. A ideia de
adicionar o design rationale do profissional de satide que conduziu a consulta deveria trazer
um ganho ainda maior no entendimento do caso clinico do paciente. Porém, de acordo
com os resultados do experimento, nao foi o que aconteceu. Nesse ponto, os resultados
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do experimento foram surpreendentes e, como mencionado anteriormente, frustrantes.

Mas isso nao tira o mérito deste trabalho que buscou novas formas de interagir com o
prontudrio, quebrando o paradigma de como deve ser o modelo de um prontuério.

Hoje em dia, as interfaces de aplicativos cada vez mais utilizam recursos graficos e de
imagens, porque isso facilita a interacao do usuario com o sistema. Isso pode ser visto
com a evolucao dos sistemas operacionais, que se preocupam cada vez mais em se tornar
visuais e simples. Também pode ser notado com a evolucao da internet, onde a interagao
com imagens e videos se tornou uma das principais atividades.

Da mesma maneira, o prontudario eletronico deve oferecer cada vez mais facilidades
para o profissional da area de satde e a sua representacao através de graficos, diagramas,
imagens ou videos deve ser um recurso cada vez mais explorado.

Além disso, em um ambiente colaborativo, disponibilizar as informacoes do paciente
em um formato grafico, usando diagramas, também oferece ao profissional da drea de
satude um formato mais acessivel para debater um caso clinico. De acordo com (MUNNEKE;
AMELSVOORT; ANDRIESSEN, 2003) o uso de diagramas forga que o profissional opine e
argumente sobre o caso de forma explicita, além de manter o foco, a consisténcia e a
precisao na discussao.

Outro ponto importante é a integracao de dados brutos de um paciente com o seus
propositos, causas ou consequéncias. Utilizando o conceito de design rationale, o profissi-
onal da area de saude pode explicitar o seu raciocinio e armazena-lo para que uma futura
andlise no caso do paciente seja mais precisa. Segundo (KARSENTY, 1996), a utilizagao
de design rationale em um projeto, traz a integracao dos dados, maior interatividade na
captacao dos dados e o incentivo a colaboragao entre os projetistas. Em um ambiente
clinico, esses objetivos sao cada vez mais desejados e, devido ao alto niimero de pacientes
e profissionais, mais dificeis de serem alcancados.

Portanto, criar novas formas de visualizacao e interacao com os dados do paciente, nao
¢ apenas uma alternativa, mas sim uma exigéncia do mundo de hoje. Talvez a melhor
solugao nao seja o uso de diagramas, mas sim, por exemplo, a utilizacao de videos que
gravem a consulta e possam ser editados de forma que todas as informacgoes do paciente
estejam acessiveis diretamente. O importante é que nao se estabeleca que o modelo atual é
o melhor e que deve permanecer inalterado, pelo menos nao, sem algum tipo de evidéncia.

Além de propor novas formas de visualizagao do prontudario, esse trabalho relatou um
experimento formal que testou essas formas na pratica. De acordo com (TICHY, 1998), um
experimento é a parte central de um processo cientifico, somente ele pode testar teorias,
explorar fatores criticos e trazer a tona novas perguntas, para que novas teorias possam
ser formuladas. Este trabalho mostrou que, apesar das dificuldades, é possivel realizar
um experimento empirico para avaliar os reais ganhos de uma ferramenta. Dessa forma,
espera-se que ele sirva de incentivo para que trabalhos futuros também gastem esforcos
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com a realizacao e o relato de experimentos.

Essa pratica é necessaria porque o conhecimento sobre a fase experimentos ainda
deve evoluir muito dentro da ciéncia da computacao. Muitas das limitacoes expostas
nesse trabalho podem servir como um alerta para futuros experimentos. Por exemplo,
no experimento realizado, as perguntas feitas na prova foram construidas para avaliar o
aluno e nao os modos de visualizacao do prontuario, ou entao, a questao dos alunos ja
estarem acostumados a utilizar o prontudrio tradicional no seu dia-a-dia, o que nao é
verdade para o sumario e o diagrama com DR. Com a pratica de experimentos, o estado
da arte evolui e técnicas eficientes serao desenvolvidas para minimizar cada vez mais os
problemas encontrados.

5.1 Trabalhos Futuros

O primeiro passo seria a realizacdo de um experimento com mais tempo e com acesso a
outros centros médicos, para que fosse possivel medir melhor o real ganho de cada método
de visualizacao. Um experimento com um nimero maior de participantes, com diferentes
perfis, com questoes direcionadas e com mais corretores poderia trazer mais confiabilidade
nos resultados do experimento.

Além disso, o diagrama com DR proposto é o mais simples possivel, talvez a construcao
do diagrama com diferentes representacoes para diagnosticos, exames, sintomas etc, possa
aumentar o poder visual do diagrama. Outra possibilidade é a atribuicao de seméantica
(como causa, consequéncia, efeito colateral etc) nas relagoes. Esse tipo de conhecimento
pode facilitar a compreensao do fluxo de informagoes no diagrama. Resumindo, pode-se
incrementar o diagrama de forma que ele possa representar ainda melhor o raciocinio do
profissional da area de saide. S6 deve-se ter o cuidado para que ele nao se torne algo
muito complexo de construir e interpretar.

Outras formas de representacao também podem ser exploradas, como as ferramentas
de freemind, usada, por exemplo, em (BUCK et al., 2009) para construir um modelo de
prontuario eletronico direcionado ao departamento de neo-natal do Hospital Universitario
de Heidelberg. E importante dizer que a ferramenta foi usada para construir o prontuario,
mas nao faz parte do prontudrio. A utilizacao de novas formas de representagao, interacao
e visualizacao do prontuario devem continuar sendo estudadas para se tentar encontrar
um modelo que traga ainda mais beneficios aos cuidados em satde.

A parte de sumarizacao pode ser beneficiada quando um modelo de prontuario eletronico
com mais detalhes estiver disponivel. Apesar de parecer contraditério, quanto mais in-
formacao estiver disponivel, é possivel fazer a selecao de conteido com maior precisao,
principalmente se direcionada a um determinado diagnodstico ou alguma informacao em
particular.
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Para finalizar, adaptar a ferramenta de design rationale para um ambiente colabo-
rativo, onde diversos profissionais possam interagir com o diagrama ao mesmo tempo
também pode ajudar, e muito, pacientes com um quadro clinico critico.

5.2 Publicacoes
Durante a realizagao deste trabalho foram feitas as seguintes publicacoes:

e Billa, C., Barsottini, C. e Wainer, J.A Design Rationale-Based Model as an Add-on
to Electronic Medical Records. Proceedings of the Twenty-First IEEE International
Symposium on Computer-Based Medical Systems, June 17-19, 2008, Jyvaskyla,
Finland, pag. 503-505. 2008.

e Billa, C., Barsottini, C. e Wainer, J. Model of design rationale for outpatient medical
care. Scientia - Interdisciplinary Studies in Computer Science, vol. 18 (2), pag 61-68.
2007.

e Billa, C., Barsottini, C. e Wainer, J. Modelo de Design Rationale para Atendimento
Médico Ambulatorial. Anais do IV Simpédsio Brasileiro de Sistemas Colaborativos.
2007.

e Billa, C. e Wainer, J. Sumarizacao Automadtica de Prontudrios Eletronicos. Anais
do Congresso Brasileiro de Informética em Satude. 2006.



Apeéendice A

Exemplos Sumarios

65



A.1. Sumaério Geral 66

A.1 Sumario Geral

A.1.1 Paciente A

Paciente A do sexo XXXX nascido em XX/XX/XXXX teve sua primeira consulta em
XX/XX/XXXX. Principal Queixa: Pressao descontrolada ha 1 més. Paciente assin-
toméatico até ha 1 més quando comecgou a apresentar quadro de dor na nuca e vertigem.
Mediu a pressao em casa e estava 260x170mmHg e comegou a tomar Adalat por conta
prépria por 3-4dias, como nao melhorou procurou o PS de Clinica Médica do Hosp Sao
Paulo, onde foi consultado em 11/07/2007 e detectado PA de 230x160mmHg, sendo reali-
zado exames (cratinina = 1,6), medicado com captopril, receitado Adalat e encaminhado
ao centro alfa. Depois procurou posto de saude proximo de casa onde foi mantido Adalat
e introduzido Indapamida. Atualmente persiste com queixa de vertigem e dor na nuca,
e com niveis muito elevados de pressao (sic).Refere antecedente pregresso de hipertensao,
devido a obesidade, tratado com medicagao por 6 meses e regime nutricional e melhora
dos habitos de vida, ha 15 anos. Junto com o quadro atual refere polacitria, sem ardor
ou alteracao da cor.

Antecedentes pessoais: fisiolégicos (incluindo menstruais): Refere gota ha 20 anos,
nega DM e dislipidemia atual. Refere vasectomia e cirurgia refrativa para correcao de mi-
opia. Histéria biopatografica (antecedentes patoldgicos) e doencas pré-existentes: etilista
hé 31 anos (1/2 garrafa destilado e aproximadamente 10 garrafas de cerveja 3x/semana),
refere uso de cannabis 3x/semana, ex-tabagista hd 1 més 1 mago/dia desde os 15 anos,
parando eventualmente. Refere que ha 20 anos foi detectado niveis elevados de pressao,
sem tratamento até ha 1 meés, quando comecgou a apresentar sintomas.

Antecedentes familiares: Pai falecido aos 60 anos de problemas cardiacos (cardiopatia
isquémica "sic”) com antecedente de hipertensdo. Mae viva com 69 anos hipertensa.
Filhos e irmaos higidos.

Nesse dia foram medidos sbp (220), dbp (150), pulso (64), Colesterol e fragoes HDL
(Alterado), Colesterol e fragoes LDL (Alterado), Colesterol e fragdes Tot (Alterado), Co-
lesterol e fragoes VLDL (Alterado), Hemograma baséfilos (Normal), Hemograma bastoes
(Normal), Hemograma blastos (Normal), Hemograma CHCM (Normal), Hemograma eo-
sindfilos (Normal), Hemograma globulos vermelhos (Normal), Hemograma HCM (Nor-
mal), Hemograma hematécrito (Normal), Hemograma hemoglobina (Normal), Hemo-
grama leucocitos (Normal), Hemograma linfécitos (Normal), Hemograma metamiel6citos
(Normal), Hemograma mielécitos (Normal), Hemograma mondcitos (Normal), Hemo-
grama plaquetas (Normal), Hemograma segmentados (Normal), Hemograma plasmécitos
(Normal), Hemograma VCM (Normal), Eletrocardiograma (Alterado), Ultra-sonografia
de vias urindria (Normal), Urina I (Alterado), Ureia (Normal), TSH (Normal), Triglice-
rides (Normal), Acido Urico (Alterado), Creatinina (Alterado), Glicemia (Normal), Na+
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plasmatico (sédio no sangue) (Normal), K (Alterado) e PSA (Normal), e foram diagnos-
ticados Gota, nao especificada (M10.9), Hipertensao essencial (priméria) (I110) e Hiper-
tensdo secunddria, nao especificada (115.9). Foram prescritos Besilato de anlodipino 5 mg
G - 2 x ao dia, Indapen sr - 1 x ao dia e Losartana potassica 50 mg G - 2 x ao dia.

No dia XX /XX /XXXX Paciente refere que desde a ultima consulta na semana passada
vem tomando os medicamentos propostos, notando discreta diminuicao dos niveis de
pressao arterial, a qual mediu todos os dias, estando em média em torno de 220x120mmHg,
melhorando da sintomatologia de dor na nuca e apresentando quadros mais leves de
vertigem. Refere nao ter passado na semana anterior ao PS, como foi orientado por nos.
Fez os exames propostos, porém nao se absteve de drogas. Refere prurido nasal com
espirros frequentes e rinorréia esbranquicada ha mais de um més. Nega outras alteracgoes.
Foram medidos sbp (178), dbp (98), pulso (64), Ecocardiograma (Alterado) e Clearence
Creatinina (Alterado), e foi diagnosticado Insuficiéncia renal cronica nao especificada
(N18.9). Foi adicionado Zyloric 100 mg - 1 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Refere ter melhorado dos sintomas de dores de cabega e ver-
tigem, embora eventualmente ainda os apresente. Refere que por duas vezes, desde a
ultima consulta, mediu a pressao, estando essa em niveis aproximados de 200x130mmHg.
Refere nao ter realizado o ecocardiograma e os exames de clearance de creatinina e pro-
teintria de 24horas, como proposto. Refere ainda nao ter mudado os hébitos de vida,
assim como nao se absteve de bebidas alcdolicas e cannabis, mas que vem tomando a
medicagao regularmente. Paciente refere que ha 1 semana atrés apresentou uma crise de
gota em primeiro dedo de pé esquerdo, com edema de metatarso falangiana e intensa dor,
mas melhorando com uso de peroxican 20mg? 2 cp/dia. Foram medidos sbp (180), dbp
(130) e pulso (66). Foram retirados Indapen sr, Losartana potassica 50 mg G e Zyloric
100 mg, e foram adicionados Blopress 16 mg - 2 x ao dia, Moduretic 25 mg - 1 x ao dia e
Zyloric 300 mg - 1 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Paciente refere melhora, mas ainda persiste com queixas de
cefaléia tensional, acompanhada de vertigem, com menor intensidade. Paciente refere ter
aferido a presao durante o periodo interconsulta, sendo que, na maioria das vezes, estava
180 X 110 mmHg. Fez uso da medicacao normalmente, como prescrito.Paciente refere ter
diminuido o uso do cigarro e da bebida alcodlica, mas mantém o uso de cannabis. Paciente
refere melhora da cefaléia com uso de bebida alcoolica e cannabis. Nega outras queixas.
Foram medidos sbp (180), dbp (120), pulso (84) e spb_dei (162), e foi diagnosticado
Cardiomiopatia nao especificada (142.9). Foi adicionado Atenolol 50 mg G - 2 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Paciente refere nio ter tido episédios de cefaléia tensional
no periodo interconsulta. Hoje, apresenta dor no halux pé esquerdo associado a gota.
Paciente refere que essa dor tem periodos de melhora. Faz uso regular da medicacao
prescrita na consulta anterior. Refere ter diminuido o uso do tabaco, dlcool e cannabis.
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Sem outras queixas. Foram medidos sbp (136), dbp (96), pulso (58) e spb_p (136). Foram
retirados Moduretic 25 mg e Zyloric 300 mg. .

No dia XX/XX/XXXX Paciente refere melhora da dor no hélux do pé esquerdo. Refere
vertigem diariamente de leve intensidade, acompanhada de dor na nuca na maioria das
vezes. Nos ultimos dias estd com muito sono e cansado, mas dorme como antes. Algumas
vezes o batimento cardiaco chegava a 41 bpm. Faz afericoes de pressao em casa e diz
que algumas vezes estava alta, mas nao sabe dizer o valor, pois estes oscilam muito. Usa
medicacoes normalmente, como prescrito. Fez uso de tabaco, dlcool e cannabis no periodo
interconsulta. Foram medidos sbp (145), dbp (95), pulso (52) e spb_dei (148).

No dia XX/XX/XXXX Assintomatico. Refere ter medido a pressao em aparelho de
casa, tendo apresentado pressoes por volta de 160x100mmHg, notando estar mais alta na
periodo da manha. Relata uso de medicagao de forma adequada. Nega cefaleia no periodo
interconsulta. Mantem uso em menores quantidades de alcool, cannabis e tabaco. Nega
dor em halux. Dores musculares em MMII, em regiao posterior, diaria com piora a noite,
hé duas semanas, associada a inicia de caminhadas. Foram medidos sbp (130), dbp (95),
pulso (58) e spb_dei (148).
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A.1.2 Paciente B

Paciente B do sexo XXXX nascido em XX/XX/XXXX teve sua primeira consulta em
XX/XX/XXXX. Principal Queixa: queimagao no estomago hé 3 anos. Paciente que fazia
tratamento para sindrome dispéptica ha 3 anos, pelo convénio. Agora ficou sem convénio
e veio fazer acompanhamento junto ao servico. No inicio dos sintomas a paciente sentia
pirose, gosto azedo na boca, vomitos, dor epigastrica. Atualmente, a paciente tem roncado
muito (hé 6 meses). Quando nao toma Omeprazol (ou quando toma no horario errado),
sente empachamento, dor epigastrica e queimagao. A noite sente o estomago ”alto”, com
desconforto e, entao comecga a roncar. Posicionar o travesseiro alto ajuda a melhorar.
Refere disfagia, necessitando de liquidos para auxiliar a degluticao. A queimacao no
estomago persiste.

Antecedentes pessoais: fisioldgicos (incluindo menstruais): menopausa ha 3 anos,
quando parou de tomar contraceptivo intra-muscular. 4 gestagoes, 1 aborto (espontaneo
no segundo trimestre), 1 parto normal, 1 parto férceps, 1 cesdrea. Histéria biopatografica
(antecedentes patoldgicos) e doengas pré-existentes: 1 cirurgia para varizes, 1 cirurgia
para litiase biliar. HAS ha 10 anos. Nega DM. Refere ter feito uso de Puran ha 2 anos,
durante 2 meses, quando houve altera¢ao em um exame de tiredide (sic). Nega tabagismo,
etilismo e abuso de drogas

Antecedentes familiares: HAS em todo lado da familia do pai (com 2 tios falecidos de
infarto e uma tia de eclampsia na gestacao). Pai (74 anos) é diabético e HAS. Mae (69
anos) com HAS. Irma teve eclampsia. Filhos higidos.

Nesse dia foram medidos sbp (130), dbp (82), pulso (84), Colesterol e fragdoes HDL
(Normal), Colesterol e fragdbes LDL (Normal), Colesterol e fragdes Tot (Normal), Co-
lesterol e fragoes VLDL (Normal), Hemograma baséfilos (Normal), Hemograma bastoes
(Normal), Hemograma blastos (Normal), Hemograma CHCM (Normal), Hemograma eo-
sindfilos (Normal), Hemograma globulos vermelhos (Normal), Hemograma HCM (Nor-
mal), Hemograma hematécrito (Normal), Hemograma hemoglobina (Normal), Hemo-
grama leucocitos (Normal), Hemograma linfécitos (Normal), Hemograma metamiel6citos
(Normal), Hemograma mielécitos (Normal), Hemograma mondcitos (Normal), Hemo-
grama plaquetas (Normal), Hemograma plasmdcitos (Normal), Hemograma segmentados
(Normal), Hemograma VCM (Normal), Eletrocardiograma (Normal), Urina I (Alterado),
Ureia (Normal), Triglicerides (Normal), TGP (Normal), Gama-GT (Normal), Creati-
nina (Normal), Acido Urico (Normal), K (Normal), Glicemia (Alterado), Na+ plasmético
(s6dio no sangue) (Normal) e TGO (Normal), e foram diagnosticados Gastrite nao espe-
cificada (K29.7), Hipertensao essencial (priméria) (I10) e Obesidade devida a excesso de
calorias (F66.0). Foram prescritos Acifolico - 1 x ao dia, Azulfin - 1 x ao dia, Hidroclorana
25 mg - 1 x ao dia, Maleato de enalapril 10 mg G - 2 x ao dia, Metrexato 2,5 mg - 1 x ao
dia, Omeprazol 20 mg G - 2 x ao dia e Prednisona 5 mg G - 1 x ao dia.
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No dia XX/XX/XXXX paciente refere piora da dispepsia hd 01 més. 0 paciente
refere piora das crises dispépticas ha 01 més, com frequéncia de 2-3 X por semana e
predominio no periodo noturno. Nos episodios relata epigastralgia, pirose, sensacao de
empachamento, gases e plenitude gastrica, nao relacionados a alimentagao. Durante a
madrugada faz ingesta de alimentos para aliviar a dor géstrica. Refere nduseas nao
acompanhadas de vomitos. Tem feito uso regular do omeprazol e as crises sao aliviadas com
o uso de bicarbonato de sédio. Nesse periodo nega emagrecimento e mantém alimentacao
com excesso de carboidratos (arroz, pao e doces). Nega atividade fisica. Ainda faz uso
regular do captopril, pois nao foi fornecido o enalapril 10 mg no Posto de Satde; nao
efetua controles presséricos frequentes. Com inicio ha 6 meses, refere urge-incontinéncia
mais predominantemente no periodo noturno, acompamhada de sensacao de esvaziamento
incompleto da bexiga. Nega disuria. Refere edema de MMII progressivo ao longo do
dia. Refere dores articulares. Refere roncos noturnos e sono nao reparador. Foram
medidos sbp (150), dbp (100), pulso (80), Urina I (Normal), TSH (Normal), Cultura
de urina (Normal), HbA1 (Normal), Glicemia (Alterado) e T4 livre (Normal), e foram
diagnosticados Dispepsia (K30), Hiperglicemia nao especificada (R73.9) e Infeccao do
trato urindrio de localizagao nao especificada (N39.0). Foi adicionado Bromoprida 10 mg
G - 2 x ao dia.

No dia XX /XX /XXXX Pct relata melhora importante das queixas dispépticas. Refre
que eta tossindo muito nesse més apresentando melhora com antialérgico. Relata também
piora do inchago nas pernas principalmente a E onde acompanha queixas de formigamento
e sensibilidade dolorosa aumentada. Conseguiu pegar o enalapril no posto. Continua com
queixas de urge-incotinéncia e esvaziamento incompleto, refere também perdas urinarias
de esforgo. Refere estar tomando os remédios corretamente e nao esta fazendo dieta ade-
quada. Nao conseguiu ainda comecar a hidroginastica mas refere estar na fila aguardando.
Nao pode fazer caminhada pois tem artrose nos 2 joelhos. Relata também que o sono
estd prejudicado devido problemas pessoais que estd passando nesse momento. Pct vem
apresentando queixa de tosse seca, de dificil caracterizagdo (pelo enalapril?). Em Uso:
Enalapril 10mg 2x/dia; HCTZ 25mg 1x/dia; Omeprazol 20mg 2x/dia; Metotrexato 2,5
mg 6cp/ 1x por semana; Acid Félico bmg 1x por semana; Sulfassalazina 500 mg 4x/dia
(2 almogo, 2 jantar); bromoprida 10 mg 2x ao dia; Prednisona 5mg 1x ao dia. Foram
medidos sbp (130), dbp (90) e pulso (88). Foi retirado Maleato de enalapril 10 mg G, e
foi adicionado Losartana potassica 50 mg G - 1 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Paciente em acompanhamento no Centro Alfa 4° consulta,
obesa (IMC: 45), com queixa inicial de dispepsia em uso de omeprazol 20mg 2x/dia e
bromoprida 10 mg 2x/dia, e Hipertensao Arterial Sistémica em uso de Losartana 50mg
Ix ao diadia e hidroclorotiazida 25mg 1x/dia. Fazia uso de enalapril porém apresen-
tou tosse seca, necessitando substituir por Losaratana. Refere perda urinaria com urge-
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incontinéncia. com sintomas residuais. Faz acompanhamento na reumatologia com di-
agnostico de artrite reumatéide, em uso de sulfassalazina 500mg 4x ao dia, metotrexato
0,25mg 06 vezes ao dia e paracetamol 35 gotas em caso de dor articular ( édia 7 vezes
por semana). Paciente refere que no periodo interconsultas apresentou melhora da tosse
seca apos uso do losartan em substituicao ao enalapril. Suspendeu por conta o uso da
Bromoprida por falta de condicoes financeiras, porém refere estar bem apds a suspensao
do medicamento. Nega queixas gastrointestinais. Nega dieta regular para perda de peso,
refere apenas retirada total do acucar da dieta. Nega atividade fisica regular. Foram
medidos sbp (155), dbp (100) e pulso (84).
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A.1.3 Paciente C

Paciente C do sexo XXXX nascido em XX/XX/XXXX teve sua primeira consulta em
XX/XX/XXXX. Principal Queixa: Pct assintomdtico encaminhado da urologia do centro
alfa para fazer investigacao de diabetes. Pct faz acompanhamento na urologia do centro
alfta por problema de fimose. Iria fazer uma cirurgia corretiva do problema, fez os exames
pré-operatorios e foi constatada uma glicemia de jejum elevada de 238 mg/dl. Refere que
ha 14 anos fez tto para diabetes com insulinoterapia durante 1 ano no hospital universitario
da USP. Ha 2 anos também no hospital universitario, apresentou quadro de esofagite por
candidiase, na época foi suspeitado de HIV e diabetes, sendo detectado HIV negativo e
glicemia elevada, e tratado com omeprazol, metformina e fluconazol por 1 ano. Desde
entao, nao faz controle da glicemia. Medicacao atual: nao faz uso.

Antecedentes pessoais: fisioldgicos (incluindo menstruais)0 Histéria biopatografica
(antecedentes patoldgicos) e doengas pré-existentes0 : nega HAS (refere um episédio de
pressao alta ha 5 anos), DM (fez insulinoterapia ha 14 anos por 1 ano e uso de metformina
hé dois anos por 1 ano), nega tireoidopatia, nega tb, nega cirurgias prévias

Antecedentes familiares: Pai - faleceu aos 50 anos de acidente ; Mae de 65 anos - HAS,
alergias, hérnia de hiato, nao sabe referir sobre diabetes. Filhos saudéveis, filha de 8 anos
com hipercolesterolemia que faz controle dietético.

Nesse dia foram medidos sbp (170), dbp (120), pulso (96), Colesterol e fragoes HDL
(Alterado), Colesterol e fragoes LDL (Alterado), Colesterol e fragdes Tot (Alterado), Co-
lesterol e fragoes VLDL (Alterado), Hemograma baséfilos (Normal), Hemograma bastoes
(Normal), Hemograma blastos (Normal), Hemograma eosinéfilos (Normal), Hemograma
CHCM (Normal), Hemograma globulos vermelhos (Normal), Hemograma HCM (Nor-
mal), Hemograma hematdicrito (Normal), Hemograma hemoglobina (Normal), Hemo-
grama linfécitos (Normal), Hemograma leucocitos (Normal), Hemograma metamielécitos
(Normal), Hemograma mielécitos (Normal), Hemograma mondcitos (Normal), Hemo-
grama plasmécitos (Normal), Hemograma plaquetas (Normal), Hemograma segmenta-
dos (Normal), Hemograma VCM (Normal), Ecocardiograma (Normal), Urina I (Nor-
mal), TSH (Normal), Ureia (Alterado), Gama-GT (Alterado), Creatinina (Normal), Acido
Urico (Alterado), Glicemia (Alterado), HbA1 (Normal), Na+ plasmatico (sédio no san-
gue) (Normal), TGO (Alterado), K (Alterado), TGP (Alterado) e Triglicerides (Normal),
e foram diagnosticados Dispepsia (K30), Hipertensao essencial (primaria) (I10) e Obesi-
dade devida a excesso de calorias (FE66.0). Foram prescritos Glimepirida 1 mg G - 1 x
ao dia, Hidroclorana 25 mg - 1 x ao dia, Losartana potassica 50 mg G - 2 x ao dia e
Metiformina 850 mg - 2 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Pct retorna para aferigdo da pressao. 0 Pct refere estar mais
bem disposto; acho que é por causa da dieta alimentar que esta fazendo. Foram medidos
sbp (150), dbp (100) e pulso (96).
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No dia XX /XX /XXXX Paciente vem evoluindo com queixa de dispepsia. Paciente re-
fere estar fazendo dieta hipocaldrica, porém nao vem praticando atividade fisica por falta
de tempo. Relata estar tomando corretamente todas as medicagoes receitadas. Foram
medidos sbp (160), dbp (110), pulso (106), Colesterol e fragdes HDL (Alterado), Coles-
terol e fragoes LDL (Alterado), Colesterol e fragoes Tot (Alterado), Colesterol e fragoes
VLDL (Alterado), Gama-GT (Alterado), Acido Urico (Normal), Glicemia (Alterado), K
(Normal), HbA1 (Alterado), Triglicerides (Normal) e Ureia (Alterado), e foi diagnosti-
cado Hipercolesterolemia pura (E78.0). Foram retirados Losartana potassica 50 mg G e
Metiformina 850 mg, e foram adicionados Glifage 1 g - 2 x ao dia, Maleato de enalapril
20 mg G - 2 x ao dia e Omeprazol 20 mg G - 1 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Paciente refere que mantém dor no RCD, com piora ha 5
dias, com pouco de ndusea e diarréia ha 3 dias, mas com melhora espontanea. Refere
que cortou totalmente a gordura, nao ingeriu nenhuma bebida alcoolica nestes ultimos 5
dias. Hoje com dor mas de menor intensidade. Refere melhora com o buscopan, ontem
a noite, quando procurou o PS. Refere ter tido episédio de fezes esteatorreica. Em uso
de metformina (2 g/dia), omeprazol, enalapril 20, HCTZ 25. Nao fez controle pressério,
nao inciou atividade fisica. Foram medidos sbp (145), dbp (100), pulso (106), Coleste-
rol e fragoes HDL (Alterado), Colesterol e fragoes LDL (Alterado), Colesterol e fragoes
Tot (Alterado), Colesterol e fragbes VLDL (Alterado), Triglicerides (Normal), CK (Nor-
mal), Gama-GT (Alterado), Creatinina (Normal), Amilase (Normal), HbA1 (Alterado),
TGO (Normal), K (Normal), Glicemia (Alterado) e TGP (Alterado). Foram adicionados
Buscopan composto gotas - 1 x ao dia e Sinvastatina 10 mg G - 1 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Refere melhora total da queixa anterior (dor em RCD), nega
nauseas, e diarréia. Refere nao estar fazendo exercicios fisicos pois nao sobra tempo mas
de fim de semana faz caminhadas. Refere estar fazendo dieta mas tem dificuldade. Em
uso de: Omeprazol 20mg, Metformina 1g 2x dia, Enalapril 20mg 2x dia, HCTZ 25 1x dia,
Glimepirida 1mg 1x dia, Sinvastatina 10 mg 1x dia. ISDA: NDN G/I: HI 1x ao dia sem
alteragoes. Foram medidos sbp (130), dbp (86) e pulso (96). Foram retirados Buscopan
composto gotas e Sinvastatina 10 mg G, e foi adicionado Sinvastatina 20 mg G - 1 x ao

dia.
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A.2 Sumario Direcionado a Hipertensao

A.2.1 Paciente A

Paciente A do sexo XXXX nascido em XX/XX/XXXX teve sua primeira consulta em
XX/XX/XXXX. Principal Queixa: Pressao descontrolada ha 1 més. Paciente assin-
toméatico até ha 1 més quando comecgou a apresentar quadro de dor na nuca e vertigem.
Mediu a pressao em casa e estava 260x170mmHg e comegou a tomar Adalat por conta
prépria por 3-4dias, como nao melhorou procurou o PS de Clinica Médica do Hosp Sao
Paulo, onde foi consultado em 11/07/2007 e detectado PA de 230x160mmHg, sendo reali-
zado exames (cratinina = 1,6), medicado com captopril, receitado Adalat e encaminhado
ao centro alfa. Depois procurou posto de saude proximo de casa onde foi mantido Adalat
e introduzido Indapamida. Atualmente persiste com queixa de vertigem e dor na nuca,
e com niveis muito elevados de pressao (sic).Refere antecedente pregresso de hipertensao,
devido a obesidade, tratado com medicagao por 6 meses e regime nutricional e melhora
dos habitos de vida, ha 15 anos. Junto com o quadro atual refere polacitria, sem ardor
ou alteracao da cor.

Antecedentes pessoais: fisiolégicos (incluindo menstruais): Refere gota ha 20 anos,
nega DM e dislipidemia atual. Refere vasectomia e cirurgia refrativa para correcao de mi-
opia. Histéria biopatografica (antecedentes patoldgicos) e doencas pré-existentes: etilista
hé 31 anos (1/2 garrafa destilado e aproximadamente 10 garrafas de cerveja 3x/semana),
refere uso de cannabis 3x/semana, ex-tabagista hd 1 més 1 mago/dia desde os 15 anos,
parando eventualmente. Refere que ha 20 anos foi detectado niveis elevados de pressao,
sem tratamento até ha 1 més, quando comecou a apresentar sintomas Antecedentes fami-
liares: Pai falecido aos 60 anos de problemas cardiacos(cardiopatia isquémica ”"sic”) com
antecedente de hipertensao. Mae viva com 69 anos hipertensa. Filhos e irmaos higidos.

Nesse dia foram medidos sbp (220), dbp (150) e Glicemia (Normal), e foram diagnos-
ticados Hipertensao essencial (priméria) (I110) e Hipertensao secundéria, nao especificada
(I15.9). Foram prescritos Besilato de anlodipino 5 mg G - 2 x ao dia e Losartana potassica
50 mg G - 2 x ao dia.

No dia XX /XX/XXXX Paciente refere que desde a ultima consulta na semana passada
vem tomando os medicamentos propostos, notando discreta diminuicao dos niveis de
pressao arterial, a qual mediu todos os dias, estando em média em torno de 220x120mmHg,
melhorando da sintomatologia de dor na nuca e apresentando quadros mais leves de
vertigem. Refere nao ter passado na semana anterior ao PS, como foi orientado por nos.
Fez os exames propostos, porém nao se absteve de drogas. Refere prurido nasal com
espirros frequentes e rinorréia esbranquicada ha mais de um més. Nega outras alteragoes.
Foram medidos sbp (178) e dbp (98).

No dia XX/XX/XXXX Refere ter melhorado dos sintomas de dores de cabega e ver-
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tigem, embora eventualmente ainda os apresente. Refere que por duas vezes, desde a
ultima consulta, mediu a pressao, estando essa em niveis aproximados de 200x130mmHg.
Refere nao ter realizado o ecocardiograma e os exames de clearance de creatinina e pro-
teinuria de 24horas, como proposto. Refere ainda nao ter mudado os hébitos de vida,
assim como nao se absteve de bebidas alcéolicas e cannabis, mas que vem tomando a
medicagao regularmente. Paciente refere que ha 1 semana atrés apresentou uma crise de
gota em primeiro dedo de pé esquerdo, com edema de metatarso falangiana e intensa dor,
mas melhorando com uso de peroxican 20mg 2 cp/dia. Foram medidos sbp (180) e dbp
(130). Foi retirado Losartana potassica 50 mg G, e foram adicionados Blopress 16 mg - 2
x ao dia e Moduretic 25 mg - 1 x ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Paciente refere melhora, mas ainda persiste com queixas de
cefaléia tensional, acompanhada de vertigem, com menor intensidade. Paciente refere ter
aferido a presao durante o periodo interconsulta, sendo que, na maioria das vezes, estava
180 X 110 mmHg. Fez uso da medicacao normalmente, como prescrito.Paciente refere
ter diminuido o uso do cigarro e da bebida alcodlica, mas mantém o uso de cannabis.
Paciente refere melhora da cefaléia com uso de bebida alcoolica e cannabis. Nega outras
queixas. Foram medidos sbp (180) e dbp (120). Foi adicionado Atenolol 50 mg G - 2 x
ao dia.

No dia XX/XX/XXXX Paciente refere nao ter tido episédios de cefaléia tensional
no periodo interconsulta. Hoje, apresenta dor no halux pé esquerdo associado a gota.
Paciente refere que essa dor tem periodos de melhora. Faz uso regular da medicacao
prescrita na consulta anterior. Refere ter diminuido o uso do tabaco, alcool e cannabis..
Sem outras queixas. Foram medidos sbp (136) e dbp (96). Foi retirado Moduretic 25 mg.

No dia XX /XX/XXXX Paciente refere melhora da dor no halux do pé esquerdo. Refere
vertigem diariamente de leve intensidade, acompanhada de dor na nuca na maioria das
vezes. Nos ultimos dias estd com muito sono e cansado, mas dorme como antes. Algumas
vezes o0 batimento cardiaco chegava a 41 bpm. Faz aferi¢oes de pressao em casa e diz
que algumas vezes estava alta, mas nao sabe dizer o valor, pois estes oscilam muito. Usa
medicacoes normalmente, como prescrito. Fez uso de tabaco, dlcool e cannabis no periodo
interconsulta. Foram medidos sbp (145) e dbp (95).

No dia XX/XX/XXXX Assintomatico.Refere ter medido a pressao em aparelho de
casa, tendo apresentado pressoes por volta de 160x100mmHg, notando estar mais alta na
periodo da manha. Relata uso de medicagao de forma adequada. Nega cefaleia no periodo
interconsulta. Mantem uso em menores quantidades de alcool, cannabis e tabaco. Nega
dor em halux. Dores musculares em MMII, em regiao posterior, diaria com piora a noite,
hé duas semanas, associada a inicia de caminhadas. Foram medidos sbp (130) e dbp (95).
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