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Reduç̃ao de Custos na Prestação de Serviços Ḿedicos
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Resumo

Este trabalho apresenta um sistema inteligente para suporte a ações de redução de custos
na prestação de serviços médicos. O sistema, que é baseado na geração automática de regras
de negócio, pode ser usado para prever, com precisão, o risco e o custo de internação hospi-
talar de beneficiários de empresas de saúde suplementar e para orientar ações de redução de
custos médicos, através de ações preventivas e corretivas. O sistema faz uso de dados que são
freqüentemente armazenados nos bancos de dados de empresas de saúde suplementar e que,
portanto, podem ser facilmente obtidos pelas empresas do ramo. Em adição, ele favorece a
existência de empresas de saúde suplementar financeiramente mais saudáveis, ajudando a posi-
cionar a informática como ferramenta de apoio a solução de um dos problemas que mais aflige
às empresas deste mercado no Brasil: o aumento dos custos m´edicos.



Abstract

This work introduces an intelligent system to support cost reduction actions in the health
insurance industry. This system, which is based upon automatic business rule generation, may
be used to forecast the risk of hospitalization of beneficiaries of health insurance companies
and its related cost with precision. Moreover, the system can direct cost reduction actions in
the health industry, favoring the use of both preventive andcorrective actions. The system
uses data that is generally found in the database of health insurance companies and that, as a
result, are easily obtained. Furthermore, the system favors the existence of financially sound
health insurance companies, helping to position information technology as an important tool to
resolve a problem that mostly concerns all companies in thismarket: the increase in medical
costs.
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1 Introdução

1.1 Motivação

No mercado altamente competitivo que marca o inı́cio do século XXI, a despeito da grande

variedade de produtos e serviços disponı́veis para o consumidor, a avassaladora maioria das

empresas se vê obrigada a cobrar de seus clientes a quantidade exata de produtos que eles

compram e o volume exato de serviços que eles consomem. Por exemplo: um motorista que

entra num posto de gasolina para abastecer seu carro espera ser cobrado pela quantidade exata de

combustı́vel que for colocada no seu veı́culo. Devido à existência tanto de legislação pertinente

quanto de pressões de mercado, ele não pode e não será cobrado por combustı́vel que não

tenha adquirido. O mesmo princı́pio se aplica a serviços delavanderia, cinema, super mercado

etc. Em todas essas áreas de negócio os clientes esperam ser cobrados pela quantidade exata

de peças de roupas que querem lavar, filmes que vão assistir, quantidade de alimentos que

pretendem consumir etc. (GRINOVER, 2004)

Em outros setores do mercado de serviços, tais como serviços bancários e telefonia móvel,

o cliente adquire um volume pré-determinado de serviços por um preço fixo, pagando extra por

aquilo que exceder ao volume de serviços contratado. Por exemplo: muitas empresas de telefo-

nia móvel vendem pacotes de minutos por um preço fixo. Se o cliente exceder a quantidade de

minutos contidas no pacote, ele é cobrado, em separado, poreste serviço (ALMEIDA, 2006).

Os bancos, por sua vez, oferecem a seus clientes pacotes de serviços a uma taxa fixa, caso o

cliente ultrapasse os limites pré-estabelecidos ou utilize serviços fora do pacote ele será cobrado

por estes serviços (MARQUES; ALMEIDA; PFEIFFER, 2006).

Entretanto, quando se trata de saúde suplementar a preferˆencia dos clientes (ou beneficiários,

como são mais comumente conhecidos), amparada por legislação especı́fica, determina a exis-

tência de um conjunto de regras de negócio bem diferentes.Quando se fala em termos de seguro

de saúde o beneficiário tende a preferir planos que ofereçam uma cobertura ilimitada por um

preço fixo. Afinal, como diz o ditado: “com saúde não se brinca!”.
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Uma vez que um plano de saúde tenha sido adquirido, em geral,é possı́vel se consultar

tantos médicos quanto o beneficiário julgar necessário,para tratar de todas as patologias que

ele pensa possuir. Obviamente, cabe ao médico determinar aquantidade de exames aos quais

o beneficiário deverá se submeter. A orientação médicapode ainda indicar a realização de

internações para coleta de material, que não poderia serrealizada de outra forma, ou para a

realização de cirurgias eletivas (BOTTESINI, 2005).

Por outro lado, avanços na ciência médica têm criado um fluxo contı́nuo de novas dro-

gas, tratamentos, técnicas cirúrgicas e equipamentos capazes de identificar e controlar patolo-

gias que, sem o uso desses recursos, seriam fatais. A tecnologia de transplantes (TILNEY,

2003; FINN; GREEN, 2000), a ressonância magnética (REIMER; PARIZEL; STICHNOTH,

2003), o ultra-som (WELLS, 1993), a disponibilidade de tratamento para diabetes (CAMP-

BELL; JR., 2003), hipertensão (CHOBANIAN et al., 2003), uma grande variedade de doenças

infecciosas (MANDELL; BENNETT; DOLIN, 2004) e AIDS (CINATLet al., 2003; HANS,

2001; KALICHMAN et al., 1998) são exemplos deste fluxo.

Embora o custo dos avanços médico seja considerável, aqueles que se beneficiam desses

avanços são os primeiros a admitirem o seu valor. Em conseqüência, não somente a sobrevida

dos pacientes tem aumentado consideravelmente, mas também a pressão da sociedade para que

seja disponibilizado mais e melhores facilidades para o tratamento das mais diversas patologias,

que se tornam disponı́veis, porém a preços cada vez mais elevados (APPAIX, 2004; SLOANE,

2007).

Um bom exemplo da pressão exercida pela sociedade, teve como conseqüência a quebra da

patente pelo governo, com o apoio da OMS, de uma série de medicamentos de combate à AIDS

(PARIZ, 2003; SALZANO, 2002). Um outro exemplo interessante é o movimento social, para

que sejam reduzidos os preços dos medicamentos genéricosde combate a doenças contagiosas

e endêmicas (GALṼAO, 2002).

Entre aqueles que procuram por tratamento médico, estão os idosos, que são os responsáveis

pela parcela mais significativa dos custos assistenciais. Esse segmento da população vem

crescendo sucessivamente em todo o mundo. Quanto maior for onúmero de pessoas idosas

vivendo mais, acarretará que inevitavelmente os custos com saúde aumentem, caso a demanda

por uma melhor qualidade de vida tiver que ser atendida (ANNIS, 2000; BENKO, 2000; VE-

RAS, 2002).

Portanto, não causa espécie, que as empresas do ramo de sa´ude conheçam tão bem seus

custos médicos. Para manter os custos sobre controle, tanto o governo quanto às empresas de

saúde suplementar têm recorrido a todo tipo de iniciativa, que embora difiram na sua natureza,
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concordam em seus objetivos de redução de custos.

Tipicamente, o governo, nas suas diversas esferas, tem optado por investir em grandes proje-

tos de prevenção de doenças, tais como: vacinação de grandes parcelas da população (JANSEN,

2003; WECKX; CARVALHO, 1999), campanhas de combate ao sedentarismo (NEGR̃AO et

al., 2000), conscientização da sociedade para a necessidade de mudança de hábitos alimenta-

res (NOGUEIRA; COSTA, 2004), estı́mulo a praticas sexuais mais seguras (BERKOWITZ,

2003), incentivo ao auto-exame (TUCUNDUVA et al., 2004) combate as drogas (BASTOS,

2006), melhoria e abrangência da infra-estrutura de águae esgoto (FILHO, 2006), controle da

poluição (BETING, 1998) etc.

Por sua vez, as empresas de saúde complementar têm tentadomanter seus beneficiários bem

informados sobre os sintomas e tratamentos disponı́veis dedoenças usuais, tanto nos seus sites

na Internet quanto através de serviços de plantão médico via telefone, que estão disponı́veis

para consulta 24h por dia, nos sete dias da semana. Entretanto, de acordo com um estudo feito

pelaAmerican Agency for Healthcare Research and Quality(BENKO, 2000), metade de todas

as visitas de emergência não necessita de atendimento emergencial e mais de 60% de todas as

consultas aos médicos não são para tratamento médico real, nestes casos o paciente procura por

informações médicas de caráter geral.

Hoje em dia, todas as empresas de saúde suplementar fazem uso de auditoria interna para

se assegurar que não somente os procedimentos médicos estão sendo feitos realmente em seus

beneficiários, mas também para garantir o cumprimento dasregras de negócio e cláusulas dos

contratos de prestação de serviço (LEÃO; ZAGATTO; MOTTA, 2005). Em virtude dos planos

de saúde serem um negócio complexo (envolvendo o bem estarde beneficiários, o conhecimento

e experiência dos prestadores de serviços médicos e o efetivo gerenciamento de diferentes tipos

de unidades médicas), a auditoria é um procedimento importante para manter os custos sob

controle (EDWARDS; KUSEL; OXNER, 2000; RICE; MCKENDREE; KENNEDY, 2001).

Uma outra importante ferramenta de contenção de custos m´edicos que tem recebido atenção

das empresas de saúde complementar é o uso dos sistemas de reconhecimento de impressão

digital, face, voz ou ı́ris de pessoas por equipamento biom´etrico. Essa tecnologia certifica,

de forma irrefutável, a identidade do beneficiário, podendo também ser utilizada para garantir

que o procedimento requisitado para um beneficiário é leg´ıtimo segundo o contrato e correto

clinicamente, emitindo ou não uma autorização para execução desse procedimento. Portanto,

o uso destes sistemas não somente reduz custos mas também aumenta a velocidade de atendi-

mento dos procedimentos médicos e evita fraudes, aumentando a satisfação dos beneficiários,

garantindo assim que o médico será pago pelo seu trabalho (KURPERSTEIN, 2001).
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Na última década, tanto o governo quanto as empresas de sa´ude suplementar têm pro-

movido programas de gerenciamento de saúde, que estabelecem mecanismos de cooperação

entre profissionais da área médica e pessoas acometidas decertas doenças crônicas, tais como

diabetes, hipertensão, asma etc. Em programas de gerenciamento da saúde, os pacientes são

envolvidos ativamente nos seus próprios cuidados médicos, questionando os médicos sobre

questões de suas doenças, adquirindo mais conhecimento sobre as doenças que são acometi-

dos, adotando um estilo de vida mais saudável e trocando informações com outras pessoas que

sofrem da mesma doença, etc. (BERG; WADHWA, 2002; CINEROS,2002)

Um dos aspectos mais excepcionais dos programas do gerenciamento da saúde é que, em

geral, os procedimentos são simples e baratos. Além disso, uma maior intimidade com os pa-

cientes faz com que se possa vislumbrar os cuidados que eles necessitarão e os tratamentos a

que terão de se submeter em futuro próximo, incluindo-se aı́ os eventos médicos os quais podem

ser tratados hoje por medicina preventiva e procedimentos de baixo custo. Conseqüentemente

os programas de gerenciamento da saúde não somente podem reduzir os custos médicos con-

sideravelmente, mas também podem ajudar os pacientes a evitar eventos médicos perigosos que

poderiam surgir mais tarde durante o decorrer de suas vidas (WOOLF; ATKINS, 2001).

1.2 O Setor de Sáude Suplementar

Uns dos setores mais importantes do mercado de prestação de serviços, quer no Brasil quer

no exterior, é o de saúde suplementar, não somente pelo seu valor estratégico, já que lida com

a saúde da população, mas também pela quantidade de recursos financeiros que circula neste

mercado anualmente. Só no Brasil o setor de saúde suplementar movimentou mais de 10 bilhões

de dólares no ano de 2003, se responsabilizando em 2004 pelos custos médicos de mais de 37,7

milhões de vidas (LIMA, 2005; ANS, 2007).

Entretanto, muitas empresas de saúde suplementar passam hoje por dificuldades financeiras

consideráveis devido a um descompasso entre a receita decorrente do pagamento das mensal-

idades de seus beneficiários e os custos médicos decorrentes do uso de seus planos de saúde

(ANS, 2007). A persistir esta situação, para se manterem saudáveis do ponto de vista financeiro,

essas empresas terão necessariamente que recorrer a uma oumais das seguintes alternativas:

• Redução dos benefı́cios oferecidos a seus clientes, mantendo a arrecadação nos nı́veis

atuais - que é indesejável do ponto de vista dos seus beneficiários, especialmente dos

portadores de doenças crônicas e idosos, e complicada de ser implementada face aos

contratos de prestação de serviços já existentes;
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• Aumento da receita através do aumento das mensalidades pagas pelos beneficiários -

o que é perverso com a grande massa de pessoas que hoje já enfrenta dificuldades em

manter o pagamentos de seus planos de saúde em dia;

• Racionalização dos custos operacionais e melhoria dos processos internos - que não é

simples de ser obtido dado a sua complexidade, tende a propiciar ganhos limitados e não

resolve o problema a longo prazo;

• Solicitar que o governo arque, total ou parcialmente, com oscustos que excederem a

receita - que é extremamente improvável de acontecer; ou

• Criar programas de ações de redução dos custos médicos- que não enfrentam nenhuma

resistência nem por parte dos beneficiários nem, obviamente, por parte do governo.

Dentre as opções disponı́veis para redução de custos m´edicos a modelagem preditiva de-

sempenha um papel dos mais importantes e eficientes. Por que devemos esperar que uma pessoa

se torne parte de um grupo de doentes crônicos antes que se possa fazer alguma coisa a respeito?

Por que esperar que um doente crônico piore para depois tratá-lo a um custo provavelmente

muito mais alto? Por que esperar que uma pessoa se interne várias vezes antes de prestar algum

auxı́lio profissional? (ALENCAR et al., 2004)

Com a quantidade de dados disponı́veis nos seus bancos de dados as empresas de saúde

suplementar podem prever, com sucesso, quando certos clientes irão gerar custos médicos con-

sideráveis. Em muitos casos, prover estes clientes com cuidados médicos e assistência profis-

sional pode ser o suficiente para se evitar o pior (DALZELL, 2001; MCCAIN, 2001).
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1.3 Formalizando o Problema

Dado um conjunto de observações auto-evolutivasO = {o1,o2, · · · ,om}, onde cadao j∈ [1..m] ∈

O é uma tupla(x1,x2, . . . ,xn) e cada elementoxi∈ [1..n] pode assumir valor em um domı́nio

diferente, sejavi∈ [1..n], j∈ [1..m] o valor do elementoxi deo j . Note que, nestas circunstâncias, a

variávelwi∈ [1..n] emO , é um valor não definido do conjunto{vi,1, vi,2, . . . , vi,m}. Em adição,

sejawn a variáveltarget que assume valor no conjunto de objetosJ = { j1, j2, · · · , jn} e cujo

comportamento se deseja analisar.

Neste caso, deseja-se encontrar um conjuntoR de regras, robustas, auto-evolutivas (por

natureza) e auto-excludentes (por definição), da forma

P1∧P2∧· · ·∧Pn

tal queP(wn = j i |rk ∈ R) = pi , onde:

• P(wn = j i|rk ∈ R) = pi é a probabilidade dewn = j i, dadork ∈ R,

• j i ∈ J, pi ∈ [0..], e

• P1∧P2∧· · ·∧Pn são predicados da forma:

wi ≤ r, sewi é uma variável contı́nua ou ordinal, e

wi ∈ {c1,c2,c3, · · · ,cl}, sewi é uma variável nominal,

parar andc j∈ [1.. l ] pertence ao domı́nio dewi .

Note que, neste caso,pi é a probabilidade que, em um dado perı́odo de tempo, uma pessoa

venha a incorrer em uma certa categoria de custos médicos, Exemplo custos médicos altos.

1.3.1 Por que precisamos de um conjunto de regras?

Em sua obra “The Cold Equations”, o escritor americano Tom Godwin (1915 - 1980) chama

nossa atenção para o fato de que embora o universo seja governado por equações cujo signifi-

cado, mesmo depois de milhares de anos de evolução, ainda não compreendemos totalmente, a

sociedade humana é governada por regras, que são muito mais simples de serem compreendidas

e cujas conseqüências podem ser mais facilmente avaliadas (GODWIN, 1954).
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De acordo com (LAWRENCE et al., 2004) e (PEREZ; DATTA-GUPTA;MISHRA, 2005),

se as regras que usamos para explicar um fenômeno são conjunções não ambı́guas de simples

predicados, então elas podem ser facilmente lidas e compreendidas por todos os interessados

(especialmente por aqueles com conhecimento restrito de matemática) e, em conseqüência,

incorporadas a cultura organizacional, levando a decisões racionais mais ajustadas ao universo

que nos cerca.

1.3.2 Por que as regras precisam ser robustas?

Na área médica (assim como nas áreas que lidam com o comportamento humano, tais como

Administração, Psicologia, Sociologia e Ciências Pol´ıticas) os dados oriundos das pesquisas de

campo contém, freqüentemente, imprecisões que fogem aocontrole do pesquisador.

Por exemplo, quando a saúde de uma pessoa é avaliada atrav´es de questionários contendo

dezenas de perguntas, não é possı́vel se dizera priori quantas perguntas serão respondidas. Não

somente o entrevistado pode se recusar a responde certas perguntas por vergonha ou desconhec-

imento, mas o próprio processo de entrevista pode ser interrompido por razões alheias à vontade

do entrevistador, tais como aumento de pressão sanguı́nea, tontura, perda da noção de realidade,

ou mesmo interrupção de uma simples ligação telefônica, se a entrevista estiver sendo realizada

à distância.

Neste casos, o pesquisador se vê diante de um quadro no qual tem que lançar mão de todos

os meios possı́veis para aproveitar o máximo das informações que conseguiu capturar quando

o entrevistado estava disponı́vel, mesmo que isso tenha ocorrido de forma incompleta. Veja

(JACKSON; FURNHAM, 2005) para uma introdução a preparação e análise de questionários

na área de saúde.

Portanto, um conjunto de regras robustas (isto é: que lidembem com dados que estão

apenas parcialmente disponı́veis), é essencial no desenvolvimento de mecanismos de suporte à

decisão na área médica.

1.3.3 Por que as regras precisam ser auto-evolutivas?

Quem está ligado no que está acontecendo no mundo em que vivemos e tem preocupação

com a saúde com certeza está ciente da enorme evolução que a área média tem sofrido, nestas

últimas décadas, que se traduz tanto no número de técnicas, métodos, equipamentos e drogas

que aliviam o sofrimento de pessoas acometidas dos mais diversos tipos de patologias, quanto

na velocidade com que as novas descobertas são anunciadas ecolocadas a disposição do grande
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público.

Um exemplo interessante nos é apresentado por Karina Pastore, repórter da Revista Veja,

na edição de 31 de Outubro de 2007, quando chama a nossa atenção para um tratamento revolu-

cionário para diabetes, uma doença que acomete mais de 5 milhões de brasileiros, que pode levar

a perda de visão, a amputação de membros e, em última instância, a morte (PASTORE, 2007;

PACE; NUNES; OCHOA-VIGO, 2003). Na reportagem de Pastore, uma brasileira acometida

de uma forma avançada de diabetes se diz totalmente curada com o auxı́lio de um procedimento

cirúrgico, que, a partir de agora, estará disponı́vel para todos nós. Em conseqüência, dentro de

pouco tempo, é possı́vel que diabetes deixe de ser uma das principais causas de mortes entre os

brasileiros.

Entretanto, não são somente os avanços médicos que modificam o perfil de saúde dos

brasileiros, uma maior conscientização da necessidade de fazer exercı́cios em bases regulares e

de manter uma dieta saudável também influenciam na prevenc¸ão doenças (NEIVA, 2006). Por-

tanto, nos dias de hoje, qualquer modelo de suporte à decis˜ao médica que pretenda permanecer

efetivo ao longo deve incorporar elementos de auto-evolução, sob a pena de perder sua utilidade

ao ficar rapidamente desatualizado.

1.3.4 Porque as regras devem ser auto-excludentes?

Nem todo problema do mundo real requer auto-excludência. Por exemplo, muitos dos

modelos de análise do comportamento do consumidor se beneficiam do fato de uma pessoa

pode desempenhar, concorrentemente, papéis diferentes,com diferentes graus de intensidade,

tais como o de “jovem profissional” e “amante de artes”(KUO; HO; HU, 2002). Entretanto, tais

modelos exigem dos seus usuários um grau de abstração elevado e conhecimentos quantitativos

avançados, que os permita lidar corretamente com a ambiguidade introduzida por estes mode-

los, onde, no caso geral, todos os objetos pertencem a todos os grupos (ASHARAF; MURTY;

SHEVADE, 2006).

Ao evitar ambiguidades, regras auto-excludentes tendem a gerar modelos mais fáceis de

serem compreendidos por pessoas com conhecimento restritode matemática e estatı́stica, tais

como médicos e administradores da área de saúde, que podem, de uma forma mais inde-

pendente, tomar decisões corretas a partir das informaç˜oes apresentadas por esses modelos

(ROMESBURG, 2004).
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1.4 Objetivos Desta Dissertaç̃ao

Neste trabalho apresentamos um sistema inteligente para suporte a ações de redução de

custos na prestação de serviços médicos, baseado na geração automática de regras de negócio,

que pode ser usado para prever, com precisão, o risco e o custo de internação hospitalar de ben-

eficiários de empresas de saúde suplementar e para orientar ações de redução de custos médicos,

através de ações preventivas e corretivas. Este sistemafaz uso de dados que são freqüentemente

armazenados nos bancos de dados de empresas de saúde suplementar e, portanto, podem ser

facilmente obtidos pelas empresas do ramo.

Em sı́ntese, ele favorece a existência de empresas de saúde suplementar financeiramente

mais saudáveis, ajudando a posicionar a informática comoferramenta de apoio à solução de

um dos problemas que mais aflige as empresas deste mercado no Brasil: o aumento dos custos

médicos. Trata-se de uma solução computacional para o problema formalizado na Seção 1.3,

que no caso geral, não pode ser resolvido por meios analı́ticos.

Os resultados desta dissertação foram parcialmente publicados naRevista Latinoamerica de

Administracíon, em um artigo entitulado “Does Managed Care Yield Good Financial Health?”

(ALENCAR et al., 2004).

1.5 Organizaç̃ao da Tese

No Capı́tulo 1 apresentamos a motivação desta tese. No Capı́tulo 2 apresentamos as aplicações

da informática na área médica, a revisão bibliográficadas principais ferramentas utilizadas neste

trabalho, assim como de outras iniciativas similares. No Capı́tulo 3 descrevemos os métodos

de pesquisa que foram utilizados no trabalho. No Capı́tulo 4descrevemos o que é um sistema

inteligente. No Capı́tulo 5 descrevemos os resultados obtidos. No Capı́tulo 6, fazemos uma dis-

cussão das implicações dos resultados obtidos, apresentando as conclusões e fazendo sugestões

para futuras pesquisas.
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2 Aplicaç̃oes da Inforḿatica naÁrea
Médica

2.1 O Queé Informática Médica

Foi nos últimos trinta anos que a informática médica emergiu como uma área de pesquisa

importante, capaz de congregar esforços para combater diferentes patologias, reduzir custos

médicos e melhorar a qualidade de vida do ser humano. Durante este perı́odo existiram inúmeras

tentativas para definir o termo “informática médica” e a partir daı́ organizar os esforços de

pesquisa. Quatro definições ilustram os elementos chave da evolução da área nestas três décadas

de existência:

• Segundo (COLLEN, 1977), o primeiro a tentar definir o termo nofinal dos anos 70, trata-

se da aplicação de tecnologia da computação a todos os campos da medicina, incluindo-se

aqui os cuidados com a saúde, o ensino de medicina e a pesquisa médica.

• Cerca de vinte anos mais tarde, devido a enorme evolução ocorrida na área, (FRISSE

et al., 1995) definem o termo como o campo de estudo relacionado à vasta gama de

recursos computacionais que podem ser aplicados ao gerenciamento, desenvolvimento e

utilização da informação biomédica, incluindo o gerenciamento de serviços médicos e o

próprio estudo da natureza da informação médica.

• No inı́cio dos anos 2000 (SHORTLIFFE; BLOIS, 2001) modifica essa definição ao estab-

elecer que a informática médica é um campo de desenvolvimento cientı́fico que lida com

armazenamento, recuperação e uso de dados, informaçãoe conhecimentos biomédicos

para a resolução de problemas médicos e tomada de decisão médica.

• Mais recentemente, segundo (MASYS, 2007), informática m´edica, ou “informática bio-

médica”, é a ciência interdisciplinar envolvendo computação, engenharia, medicina e

biomedicina, que lida com a informação biomédica, suas estruturas de desenvolvimento,
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seus mecanismos de aquisições de conhecimento e uso. Neste contexto a palavra “biomé-

dica”é usada em sentido amplo, para incluir pesquisa, educação e serviço de administração

do cuidado com a saúde.

Note que desde que (COLLEN, 1977) definiu o termo “informática médica”, a área tem

sofrido grandes alterações. Novas áreas de conhecimento passaram a integrar essa área de

pesquisa, tais como clı́nica médica, administração médica, enfermagem e odontologia, abrindo

caminho para que áreas até então distantes da computaç˜ao passassem a dar a sua contribuição

para o desenvolvimento da informática médica, com destaque para mineração de dados, sis-

temas inteligentes, inteligência artificial e ontologias(PERRY; RODERER; ASSAR, 2005).

2.2 PrincipaisÁreas de Atuaç̃ao

Segundo (MASYS, 2007) a contribuição da informática na ´area médica se dá de cinco

formas distintas:

1. No desenvolvimento de métodos, técnicas e conceitos que facilitam o uso da informação

pelos profissionais da área médica;

2. Na modelagem de estruturas para representar dados e informação e seus relacionamentos;

3. No desenvolvimento de sistemas de suporte a decisão médica com o objetivo de melho-

rar a prática médica, a educação médica, as pesquisas biomédicas e a administração de

serviços de saúde;

4. Na avaliação dos fluxos de trabalho relacionados aos processos médicos, na gerência de

mudanças desses processos, na comunicação entre os profissionais da área médica e no

desenvolvimento de interfaces amigáveis que facilitam o uso de sistemas computadoriza-

dos;

5. No desenvolvimento de modelos matemáticos para pesquisa médica e para suporte a

administração de serviços médicos.

Já (COIERA, 2003) é bem mais especı́fico ao estabelecer onze áreas na quais a computação

e a medicina já colaboram, a saber:

1. Sistemas de informação em sáude- constituı́do por sistemas que automatizam na administrac¸ão

de consultórios, centros médicos, hospitais e laboratórios de exames e imagens;
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2. Prontúario eletrônico do paciente- composto por sistemas que servem para registrar a

história médica do paciente, incluindo histórico médico de seus familiares imediatos, re-

sultados de exames e seus respectivos laudos, sinais vitaise medidas analógicas colhidas

durante consulta médica;

3. Telemedicina- isto é, o conjunto de tecnologias que permitem a ação à distância dos

profissionais da área médica, incluindo, procedimentos cirúrgicos, diagnose, manipulação

de instrumentos médicos, emissão de laudo de exames de imagem etc.;

4. Sistema de apoiòa decis̃ao ḿedica - são sistemas que permitem que um médico seja

auxiliado na tomada de uma decisão a partir de inferênciasde diagnóstico, recuperação

histórica de dados com informações sintetizadas e análise de informações complexas;

5. Processamento de sinais biológicos- compostos por métodos, técnicas e sistemas que

interpretam sinais os analógicos do paciente, transformando-os em informações úteis para

a tomada de decisão;

6. Processamento de Imagens Médicas- sistemas que facilitam o armazenamento, o proces-

samento, a recuperação e a análise destas imagens;

7. Internet em sáude- que disponibiliza informações médicas entre pontos geográficos dis-

tantes, facilitando a troca de informação entre centros de pesquisa e disseminado o con-

hecimento médico;

8. Padronizaç̃ao da informaç̃ao em sáude- que facilita o intercâmbio de informações médicas;

9. Mineraç̃ao de dados- ou seja de métodos e sistemas capazes de exibir os padrõesexis-

tentes que em grandes volumes de dados com vistas a melhoria das ações médicas;

10. Educaç̃ao Médica- composto por sistemas voltados para o ensino médico, presencial e a

distância;

11. Avaliaç̃ao de sistemas de informação- que procuram garantir que os sistemas de informação

desenvolvidos na área médica atentem às suas respectivas especificações; e

12. Segurança ḿedica- composto por sistemas que previnem erros, alertar para a possibil-

idade de epidemias, detectam a presença de agentes patológicos que causam infecções

etc.

Note que classificação propostas por (COIERA, 2003) identifica dois grandes grupos de

colaboração entre a informática e a medicina: os métodos, técnicas, conceitos e sistemas que
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visam o aperfeiçoamento da área clı́nica e aqueles que estão voltados para a administração

dos serviços médicos. Por exemplo, os sistemas de prontu´ario eletrônico, de apoio a decisão

médica, de processamento de sinais biológicos dão suporte à área clı́nica da medicina. Por outro

lado, os sistemas de padronização da informação, segurança médica, avaliação de sistemas de

informação estão mais fortemente relacionados à áreade administração dos serviços médicos.

Existem ainda os sistemas que contribuem para os dois grandes grupos na mesma proporção

como é o caso da mineração de dados.

2.3 Os Principais Véıculos de Divulgaç̃ao Cient́ıfica

No Brasil, a importância da informática médica, para a computação, nos meios acadêmicos

pode ser medida pela quantidade de periódicos e congressosque são classificados como QUALIS

A e B em computação pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nı́vel Superior

(CAPES), a saber:

• Journal of Artificial Intelligence in Medicine(AIM, 1989-2007) - publicado pela Elsevier

Inc., trata de temas com perspectivas interdisciplinares variadas de problemas teóricos

e práticos sobre inteligência artificial aplicada a medicina, biologia humana, e saúde,

incluindo-se aqui: (a) tomada de decisão clı́nica baseadaem inteligência artificial, (b) en-

genharia do conhecimento para medicina, (c) sistemas baseados em conhecimento e sis-

temas baseados em agentes, (d) inteligência computacional em biomedicina e medicina

clı́nica, (d) sistemas de informação de inteligência m´edica, (e) sistemas de inteligência ar-

tificial em educação médica, (f) instrumentos e equipamentos inteligentes, (g) automação

de inferência e meta inferência, e (h) metodologia, filosofia, ética e requisitos sociais das

aplicações de inteligência artificial em medicina;

• Journal of Computer Methods and Programs in Biomedicine(CM&PM, 1985-2007) -

publicado pela Elsevier Inc., tem por objetivo incentivar odesenvolvimento de métodos

formais em computação e suas aplicações em pesquisa biomédica e em prática médica,

com atenção para: (a) pesquisa básica com o auxı́lio de softwares aplicativos, (b) proces-

samento de informação biomédica, (c) novas metodologias em computação aplicada nas

áreas biomédicas, e (d) desenvolvimento de softwares na ´area de biomedicina;

• Journal of Computers in Biology and Medicine(CBM, 1970-2007) - publicada pela

Elsevier Inc., é um elo de comunicação internacional dosavanços revolucionários que

estão sendo feitos em termos de aplicações de computadores nos campos da biociência
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e medicina. A publicação incentiva a troca de pesquisas importantes, instrução, idéias e

informação em todos os aspectos que estão sendo expandidas pelo rápido uso do com-

putador nestes campos, focando nas seguintes áreas: (a) análise de sistemas biomédicos:

soluções e equações, (b) sistemas de sı́ntese biomédica: simulações, (c) métodos espe-

ciais de processamento de dados médicos, (d) computadorespara propósitos especiais e

processamento de dados clı́nicos em tempo real e para uso cl´ınico e experimental, (e)

diagnóstico médico e processamento de registro médico incluindo também os campos de

engenharia biomédica, informática médica, bem como bioinformática, e (f) aplicações

médicas na internet e “World Wide Web”;

• Jounal IEEE Engineering in Medicine and Biology Magazine(EM&BM, 1982-2007)

- publicado pela Institute of Electrical and Electronics Engineers Inc. (IEEE), é uma

publicação temática que cobre uma grande variedade de temas na área biomédica, tais

como: engenharia bioquı́mica, biotecnologia, engenhariacelular e de tecidos, captura e

processamento de imagens, tecnologia da informação, instrumentação, sensores e me-

didas, micro e nanotecnologia, sistemas neurais e engenharia, modelagem de sistemas

psicológicos, engenharia de reabilitação, robótica em cirurgia e telemedicina.

• Journal of Medical Informatics & The Internet in Medicine(MIIM, 1999-2007) - pub-

licado pela Informa Healthcare, promove a aplicação da análise, inferência e raciocı́nio

lógico à informação médica, incluindo sistemas especialistas e o uso de técnicas de in-

teligência artificial. A revista não impõe nenhuma restrição sobre o tipo de informação

médica que estiver sendo analisada que pode ser de cunho médico-gerencial, registro

de pacientes, exames clı́nicos, resultados laboratoriais, medidas psicológicas, imagens

médicas, dados da medicina básica e epidemiológicas. Emadição, a revista cobre também

temas ligados a organização de dados, informação e conhecimento na área médica e em

aplicações da informática na educação médica.

• Journal of Statistics in Medicine(SM, 1982-2007) - publicado pela Wiley InterScience,

é voltada para aplicações práticas da estatı́stica e deoutras ciências quantitativas na área

médica, incluindo-se aqui a computação. A revista procura avançar o conhecimento em

todas as áreas da análise e interpretação de dados médicos, com ênfase em experimen-

tos clı́nicos, suporte à obtenção e confirmação de diagnósticos, controle de qualidade,

análise de experimentos laboratoriais, pesquisa epidemiológica e tratamento da saúde. A

revista é direcionada tanto para autores e leitores que sejam clı́nicos, epidemiologistas

e pesquisadores da saúde em geral, quanto para estatı́sticos, cientistas da computação,

engenheiros biomédicos e matemáticos com interesses em medicina.
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• IEEE Symposium on Computer-Based Medical Systems(KOKOL et al., 2007) - patroci-

nado pelo IEEE, é um forum de discussão dos últimos avanços da informática médica.

O simpósio consiste de uma gama variada de assuntos relacionados a aplicação da in-

formática na área médica com destaque para sistemas de informação em medicina, di-

agnóstico assistido por computador, sistemas médicos baseados em conhecimento, sis-

temas de suporte a decisão médica, equipamentos médicoscom sistemas computacionais

embutidos, processamento de imagens e sinais em medicina, compressão de imagens

médicas, inteligência médica edata warehouse, redes de comunicação de dados e telemedic-

ina, banco de dados médicos, disseminação de informaç˜oes médica na Internet, banco de

dados biomédicos multimı́dia, desenvolvimento de aplicativos médicos para dispositivos

móveis e descoberta de conhecimento médico.

A Tabela 2.1 apresenta a qualificação de cada um destes veı́culos de divulgação cientı́fica

pela CAPES.

Véıculo Tipo Qualificação
Artificial Intelligence in Medicine Journal A
Computer Methods and Programs in Biomedicine Journal A
Computers in Biology and Medicine Journal A
IEEE Engineering in Medicine and Biology Magazine Journal B
Journal of Medical Informatics & The Internet in MedicineJournal A
Journal of Statistics in Medicine Journal A
IEEE Symposium on Computer-Based Medical SystemsSimpósio A

Tabela 2.1: Classificação dos principais veı́culos de divulgação cientı́fica em informática
médica pela CAPES.

2.4 Informática Médica no Brasil

De acordo com (SABBATINI, 1998) foi na década de 70 que a informática médica foi intro-

duzida no Brasil. Nesta época, grupos de pesquisa do Núcleo de Computação Eletrônica (NCE)

e da Coordenação dos Programas de Pós-Graduação em Engenharia (COPPE) desenvolveram

diversos sistemas de informação de apoio aos serviços prestados pelo Hospital Universitário

Clementino Fraga Filho, da UFRJ, entre eles um sistemas de controle de farmácia.

Nesta mesma época, na UFRJ, o Prof. Luı́s Carlos Lobo introduzia a linguagem e am-

biente de desenvolvimento MUMPS (WALTERS, 1997), um anacronismo paraMassachusetts

General Hospital Utility Multi Programming System, dando origem ao Núcleo de Tecnologia de
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Educação em Saúde, uma unidade dedicada a formação de recursos humanos, pesquisa e desen-

volvimento de sistemas na área da Educação em Ciências eSaúde. Um pouco mais tarde, ainda

na década de 70, o Instituto do Coração do Hospital das Cl´ınicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de São Paulo (USP) passaria a utilizar microcomputadores para monitoração

fisiológica digital e de apoio aos testes hemodinâmicos.

O interesse pelo tema por parte das duas maiores universidades do paı́s acabou por gerar

outras iniciativas na área. Em 1983, por exemplo, a Profa. Mariza Klück Stumpf, da Universi-

dade Federal do Rio Grande do Sul, fundou o primeiro curso de informática voltado para alunos

e pós-graduandos de medicina. No mesmo ano, o Prof. Renato Sabbatini, fundou o Núcleo de

Informática Biomédica da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), o primeiro centro

de pesquisa em informática médica formalmente constitu´ıdo no Brasil.

Entretanto, o divisor de águas da informática em saúde noBrasil ocorreu em 1986, quando

foi realizado o 1o Congresso Brasileiro de Informática na Saúde, por iniciativa do Ministério da

Saúde do Governo Brasileiro, em Campinas, São Paulo (SABBATINI, 1986). Os pesquisadores

presentes ao evento decidiram se organizar e fundar, naquele mesmo ano, a Sociedade Brasileira

de Informática em Saúde (www.sbis.org.br), que passou a trabalhar para dar visibilidade ao

tema em caracter nacional (SBIS, 2007).

A despeito de todo o esforço realizado pelo meio acadêmicoe pelos profissionais das área

de ciências exatas e das ciências médicas, foi somente em1990 que Ministério da Saúde, através

da Lei Federal 8080, deu os primeiros passos para a organizaro Sistema Nacional de Informação

em Saúde (SNIS), visando coletar, integrar e disseminar asinformações da área saúde no paı́s.

Em pouco tempo, o SNIS deu origem ao Departamento de Informática do SistemáUnico de

Saúde (DATASUS), que serviu de base para criação da Rede Nacional de Informações em Saúde

(RNIS) que congrega dados de saúde de todos os municı́pios brasileiros, visando o estabeleci-

mento de polı́ticas públicas mais eficientes.

A partir do inı́cio dos anos 90, diversas iniciativas de ensino e pesquisa em informática

médica floresceram no Brasil. Muito dessas iniciativas encontram-se relatadas, por pesquisadores

brasileiros, na Revista de Informática Médica (NIB, 1998-2007), a primeira revista brasileira

dedicada ao tema. De acordo com o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientı́fico e Tec-

nológico existem hoje no Brasil pelo menos trinta e um grupos de pesquisa que lidam com

informática médica, congregando pesquisadores das área médica e de ciências exatas. Uma

lista completa dos grupos de pesquisa pode ser obtida em (CNPQ, 2008). A Tabela 2.2 apre-

senta a relação dos principais grupos de pesquisa em informática médica no Brasil com origem

na área tecnologia.
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Grupo de Pesquisa Instituiç ão Unidade
Biologia Matemática e Com-
putacional

Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ)

Programa de Engenharia de
Sistemas e Computação da
COPPE

Bioinformática e Informática
Médica

Universidade Tecnológica
Federal do Paraná (UTFPR)

Programa de Pós Graduação
em Engenharia Elétrica e In-
formática Industrial

Centro de Tecnologia
Biomédica

Universidade Federal de Mi-
nas Gerais (UFMG)

Departamento de Engenharia
Mecânica da Escola de En-
genharia

Computação Aplicada Universidade de Fortaleza
(UNIFOR)

Programa de Mestrado em
Informática Aplicada

Grupo de Pesquisa em
Informática Médica e
Telemedicina

Universidade do Extremo
Sul Catarinense (UNESC)

Departamento de Ciência da
Computação

Inteligência Computacional
Aplicada

Universidade do Extremo
Sul Catarinense (UNESC)

Departamento de Ciência da
Computação

Grupo de Processamento de
Informação Multimı́dia

Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM)

Departamento de Eletrônica
e Computação

Grupo de Visão Computa-
cional, Computação Gráfica
e Processamento de Imagens

Universidade Federal do
Paraná (UFPR)

Departamento de In-
formática

Laboratório de Engenharia
Biomédica

Universidade Católica de
Pelotas (UCPEL)

Engenharia Elétrica
Eletrônica

Teoria e Aplicações de In-
teligência Artificial

Universidade Estadual de
Campinas (UNICAMP)

Departamento de Sistemas
de Informação

Grupo de Pesquisas em In-
formática Médica

Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC)

Departamento de In-
formática e Estatı́stica

Tabela 2.2: Alguns dos principais grupos de pesquisa da área tecnologia que lidam com
informática médica segundo o CNPq.

2.5 Relev̂ancia do Tema para a Cîencia da Computaç̃ao

O valor da pesquisa cientı́fica e, conseqüentemente, do conhecimento que ela gera sobre

o universo a nossa volta só justificam os investimentos realizados pelo governo, empresas e

indivı́duos quando são postos a serviço da humanidade e domeio ambiente (JACOB, 2003;

NOWOTNY; SCOTT; GIBBONS, 2001).

Dentre as diversas áreas do conhecimento que compõem a Ciˆencia da Computação (uma

lista completa pode ser encontrada em (ACM, 1998)) a inform´atica médica é uma das mais

importantes no que diz respeito a colocar a computação a serviço da humanidade. Não somente

a informática médica ajuda a salvar vidas, mas também ajuda a melhorar a qualidade de vida de

pessoas que sofrem das mais diversas enfermidades (TAYLOR,2006).
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Além disso, existe uma contrapartida, já que as ciênciasmédicas têm servido de inspiração

para o desenvolvimento de diversas áreas da computação,tais como: inteligência artificial,

que desenvolve modelos e sistemas que exibem caracterı́sticas da inteligência humana (NEG-

NEVITSKY, 2004), e a robótica, que desenvolve mecanismos capazes de executar trabalhos de

forma similar aos seres humanos (WISE, 2004).

Por outro lado, quanto mais pessoas fazem uso da computação, maior o interesse por esta

ciência e maiores são os investimentos realizados no seu desenvolvimento. O surgimento da

Internet é um excelente exemplo deste processo. A idéia deconectar computadores para for-

mar uma rede de comunicação de dados foi inicialmente articulada por (LICKLIDER, 1960).

Quando as idéias de Licklider foram apresentadas não tinham nenhum valor comercial e, por-

tanto, nenhum investimento de porte foi realizado para desenvolvê-la.

Durante os vinte anos que se seguiram toda a pesquisa e desenvolvimento em redes de

comunicação de dados foi financiada, principalmente, comdinheiro público, pelo Governo

Norte-americano. Como não existia interesse comercial emse consertar computadores, a indústria

direcionou seus recursos de pesquisa e desenvolvimento para outras áreas de interesse, tais

como a tecnologia de banco de dados, que sofreu um grande desenvolvimento a partir de mea-

dos dos anos 70 (MULHEREN, 2006).

Foi somente no inı́cio dos anos 80 que as primeiras redes de comunicação de dados comer-

ciais surgiram nos Estados Unidos, colocando mais recursosdisponı́veis para pesquisa e desen-

volvimento em computação. Entretanto, mais dez anos ainda se passariam antes do surgimento

da Internet no inı́cio do anos 90, que conecta, hoje em dia, bilhões de pessoas em todo o mundo

e consome bilhões de dólares em pesquisa e desenvolvimento de produtos e serviços de toda

ordem, incluindo-se aqui programas de navegação (browsers), provedores de conteúdo (jornais,

revistas, grupos de interesse, etc.), programas para trocade correspondência (e.mail), responde-

dores automáticos de e.mails, telefonia sobre o protocoloda Internet (voz sobre IP), televisão

sobre IP, comercialização de produtos (e-commerce e e-business), etc. (SHERMAN, 2003).

Neste sentido, a informática médica é uma grande aliada da computação. Ao despertar

o interesse dos profissionais e das organizações que atuamna área de biomedicina (médicos,

farmacêuticos, enfermeiros, dentistas, biólogos, laboratório de análises clı́nicas, hospitais, lab-

oratórios farmacêuticos, operadoras de planos de saúdeetc.), a informática médica acaba por

atrair novos investimentos para a área, que resultarão nodesenvolvimento de novas tecnologias,

que, por sua vez, darão origem a novos produtos e serviços (GOLDSMITH, 2003).
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3 Métodos e Ferramentas

3.1 Árvores de Classificaç̃ao

Árvore de classificação são uma classe de métodos estat´ısticos concebida por (MORGAN;

SONQUIST, 1963) nos anos 60 e mais tarde aperfeiçoado por outros, tais como: (KASS, 1980),

(BREIMAN et al., 1984), (QUINLAN, 1992), (LOH; VANICHESTAKUL, 1988) e (LOH;

SHIH, 1997).

Como método inferencial, árvores de classificação procuram explicar o comportamento de

uma variáveltargeta partir da combinação dos valores de um conjunto de variáveis preditivas.

Para alcançar este objetivo, os valores das variáveis preditivas são sucessivamente combinados

de tal forma que um espaço n-dimensional é particionado emconjuntos cada vez mais ho-

mogêneos de valores com respeito a variáveltarget. A forma como o particionamento é feito

permite que o resultado final seja apresentado como um diagrama, cujo formato lembra uma

árvore, daı́ o nome da famı́lia de métodos. Além disso, asinformações apresentadas no dia-

grama podem ser facilmente traduzidas em um conjunto de regras que indicam a probabilidade

de ocorrência de valores no domı́nio da variáveltargetem diferentes cenários.

Árvores de classificação são métodos não paramétricos, isto é, nenhuma restrição é im-

posta a distribuições dos valores das variáveis preditivas etarget. Em adição, estes valores

podem manter todo tipo de relacionamento entre si. Tudo issotorna mais fácil o uso de árvores

de classificação na solução de problemas no mundo real, onde a distribuição de valores e o rela-

cionamento entre variáveis são, freqüentemente, desconhecidos. Portanto, não somente árvores

de classificação é uma famı́lia de métodos robustos, masa forma como os resultados são apre-

sentados facilita a compreensão e sua disseminação entre os grupos interessados. Além disso, as

árvores de classificação têm sido repetidamente testadas nas situações mais diversas fornecendo

sempre resultados consistentes, mesmo na presença de ruı́do e quando poucas observações estão

disponı́veis (WITTEN; FRANK, 2005).
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3.1.1 Em Termos Formais

Em termos formais, dado um conjunto de observaçõesO = {o1,o2, · · · ,om}, onde cada

o j∈ [1..m] ∈ O é uma tupla(x1,x2, . . . ,xn) e cada componentexi∈ [1..n] assume valores em um

domı́nio diferente, sejavi∈ [1..n], j∈ [1..m] o valor do componentexi deo j . Nestas circunstâncias,

uma variávelwi∈ [1..n] ∈ O é um valor não previamente definido do conjunto{vi,1, vi,2, . . . ,

vi,m}. Em adição, sejawn a variáveltarget, cujo comportamento se deseja explicar combinando

os valores dew1,w2, · · · ,wn−1. Observe quewn assume valor no conjunto finitoJ.

No paradigma das árvores de classificação, o conjunto de variáveis emO é examinado

exaustivamente em busca de relaçõesRda forma:

xi ≤ r, sexi é uma variável contı́nua

e

xi ∈ {k1,k2,k3, · · · ,kl}, sexi é uma variável discreta.

onder e k j∈ [1.. l ] pertencem ao domı́nio dexi . Cada relaçãoRxi≤r ou Rxi∈{k1,··· ,kl} que é en-

contrada particionaO em dois conjuntos diferentes, isto éOR e O¬R, tal queOR∩O¬R = {} e

OR∪O¬R = O. Neste caso,OR contém as observações emO para as quaisR é válida eO¬R as

observações para as quais a negação deR é válida.

Uma métricaM é então utilizada para avaliar quão diversos são os dados emO, OR e O¬R

em relação aos elementos deJ. A diferença entreM(O) e a média ponderada deM(OR) e

M(O¬R) indica a contribuição da relaçãoR para a redução de diversidade dos elementos em

J, como conseqüência do particionamento deO em OR e O¬R. Dado que é desejável que a

diversidade seja reduzida tão rápido quanto possı́vel, arelaçãoR que provê a maior redução

de diversidade é inicialmente utilizada para particionarO. O processo é então sucessivamente

aplicado aOR eO¬R, até que nenhum ganho significativo na redução de diversidade seja obtido.

No paradigma das árvores de classificação, quandoJ contém somente dois elementos, uma

das métricas mais freqüentemente utilizadas é o ı́ndicede diversidade Gini, proposto inicial-

mente por Corrado Gini (GINI, 1939) e, mais tarde, adaptado por Breimanet al. (BREIMAN

et al., 1984) para o desenvolvimento de métodos de classificação. Em termos formais, para um

dado conjunto de observações, o ı́ndice Gini é dado por:

I(O) = 1−S, (3.1)

ondeS= ∑|J|
i=1P( j i|O)2 para j i ∈ J, eP( j i|O) é a probabilidade de ocorrência de objetosj i em
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O. Nestas circunstâncias a redução de diversidade propiciado pela relaçãoR é dada por:

∆I(O) = I(O)− (I(OR)× pR+ I(O¬R)× p¬R) (3.2)

ondepR e p¬R são respectivamente a proporção de elementos emOR eO¬R.

3.1.2 Um Exemplo

A Tabela 3.1 apresenta observações coletadas junto aos associados de um clube de golfe

sobre as condições climáticas nas quais normalmente praticam o esporte.

No. Panorama Temperatura Umidade Vento Joga?
1 Ensolarado Quente Alta Não Não
2 Ensolarado Quente Alta Sim Não
3 Nublado Quente Alta Não Sim
4 Chuvoso Amena Alta Não Sim
5 Chuvoso Fria Média Não Sim
6 Chuvoso Fria Média Sim Não
7 Nublado Fria Média Sim Sim
8 Ensolarado Amena Alta Não Não
9 Ensolarado Fria Média Não Sim
10 Chuvoso Amena Média Não Sim
11 Ensolarado Amena Média Sim Sim
12 Nublado Amena Alta Sim Sim
13 Nublado Quente Média Não Sim
14 Chuvoso Amena Alta Sim Não

Tabela 3.1: Observações coletadas junto aos associados de um clube de golfe.

Neste caso:

• A variávelPanoramaindica as condições climáticas gerais, que podem ser:Ensolarado,

NubladoouChuvoso;

• A variável Temperaturaindica a temperatura percebida pelos associados do clube, que

pode serQuente, Amenaou Fria;

• A variávelUmidadeindica a umidade relativa do ar percebida pelos associados do clube,

que pode serAlta, Médiaou Baixa;

• A variávelVentoindica se está ou não ventando;

• Finalmente, a variávelJoga? indica se os associados do clube aconselham ou não a

prática do golfe naquelas condições climáticas.



3.1 Árvores de Classificaç̃ao 37

Observe que, neste caso, as variáveis preditoras são:Panorama, Temperatura, Umidadee

Vento, e queJoga?é a variável target. A Figura 3.1 contém a árvore de classificação correspon-

dente, gerada a partir das idéias de (BREIMAN et al., 1984)

Figura 3.1:Árvore de classificação do clube de golfe.

Na figura a caixaNode 0é a raiz da árvore. Ela contém o número total de observações

coletadas durante a pesquisa, isto é quatorze, e o número ea proporção de cenários no qual

os sócios do clube aconselham a prática do esporte. Neste caso, existem nove observações

que indicam a prática do golfe e cinco que a desaconselham, ou seja, 64,3% das observações

indicam a prática do esporte enquanto que 35,7% desaconselham.
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Deve-se notar que a relação que é utilizada para particionar o conjunto inicial de observações

é Panorama= Nubladoe que, em decorrência,Node 1contém as quatro observações nas quais

a relação é verdadeira, enquantoNode 2contém as dez observações restantes. Devido a forma

como a árvore é construı́da, todas as relações que são verdadeiras para as observações em um

determinado nó, também são verdadeiras para as observac¸ões nos nós descendentes. Por ex-

emplo, em todos os cenários que fazem parte doNode 2Panorama∈ {Ensolarado,Chuvoso}.

Em decorrência, esta relação é verdadeira para os cenários que fazem parte doNode 3, junta-

mente com a relação Umidade= Alta. A Tabela 3.2 mostra as relações que são verdadeiras para

as folhas da Figura 3.1, junto com a proporção de cenário em que a prática do golfe é e não é

aconselhado, assim como a proporção total de cenários nos quais estas relações são verdadeiras.

Nó Regra Joga? (%)
Sim Não Total de

Cenários

1 Panorama= Nublado 100,0 0,0 28,6
5 Panorama= Ensolarado∧Umidade= Alta 0,0 100,0 21,4
7 Panorama∈ {Ensolaradao,Chuvoso} ∧ Umidade =

Média∧Vento= Não
100,0 0,0 21,4

9 Panorama= Chuvoso∧Umidade= Alta∧Vento= Não 100,0 0,0 7,1
10 Panorama= Chuvoso∧Umidade= Alta∧Vento= Sim 0,0 100,0 7,1
11 Panorama= Ensolarado∧Umidade= Média∧Vento=

Sim
100,0 0,0 7,1

12 Panorama= Ensolarado∧Umidade= Média∧Vento=
Sim

0,0 100,0 7,1

Tabela 3.2: Regras que mostram as chances de ser realizado jogo no clube de golfe.

Para dividir o conjunto de observações em conjuntos cada vez mais homogêneos (BREIMAN

et al., 1984) sugere a utilização do ı́ndice Gini, que medea diversidade de elementos da variável

targetem um dado conjunto de observações. Por exemplo, o ı́ndiceGini dos dados apresentados

na Tabela 3.1 é dado por

I(O) = 1−S

= 1−∑|J|
i=1P( j i|O)2

= 1−∑
|{Sim,Não}|
i=1 P( j i|O)2

= 1−
(

P(Sim|O)2+P(Não|O)2
)

= 1−
(

9
14

2
+ 5

14
2
)

= 1−
(

0,6432+0,3572
)

= 0,460

Já o ı́ndice Gini das observações emNode 1eNode 2são dados respectivamente por:
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I(Node 1) = 1−
(

02+12
)

= 0

e
I(Node 2) = 1−

(

0,52+0,52
)

= 0,5

A Tabela 3.3 apresenta o cálculo do ı́ndice Gini para diversas situações.

Cenário Classe de Objetos Cálculo Índice
Sim Não Gini

1 100% 0% 1− (12 +02) 0,00
2 80% 20% 1− (0,82 +0,22) 0,32
3 60% 40% 1− (0,62 +0,42) 0,48
4 50% 50% 1− (0,52 +0,52) 0,50
5 40% 60% 1− (0,42 +0,62) 0,48
7 20% 80% 1− (0,22 +0,82) 0,32
8 0% 100% 1− (02 +12) 0,00

Tabela 3.3: Cálculóındice Giniem diversas situações.

Para medir o ganho de redução de diversidade, (BREIMAN et al., 1984) sugere comparar

o ı́ndice Gini em uma dada circunstância com a média ponderada do mesmo ı́ndice após o

estabelecimento de uma relação de divisão do conjunto deobservações. Por exemplo, o ganho

de diversidade decorrente da relação Panorama= Nublado, no topo da árvore da Figura 3.1, é

dado por

∆I(O) = I(O)− (I(OR)× pR+ I(O¬R)× p¬R)

⇓

∆I(Node 0) = I(Node 0)−
(

I(Node 1)× pPanorama=Nublado+ I(Node 2)× pPanorama6=Nublado

)

= 0,460−
(

02× 4
14 +0,52× 10

14

)

= 0,460−0,179

= 0,281

3.2 Escalas Ḿedicas

Em sintonia com as idéias de (PACALA et al., 1997), para se obter os resultados apre-

sentados nesta dissertação, um grupo de beneficiários deuma das maiores empresas de saúde

suplementar do Brasil foi submetido a uma avaliação médica que incluiu o uso dos seguintes

instrumentos de medidas:
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• Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) (LAWTON, 1982),

• Escala de Depressão Geriátrica (EDG) (YESAVAGE et al., 1983),

• Mini-exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975),

• Índice de Independência em Atividades de Vida Diária (IAVD) (KATZ et al., 1963), e

• Escala de Risco de Internação Hospitalar (Pra) (BOULT et al., 1993).

Neste capı́tulo descrevemos esses instrumentos em detalhes, explicamos as razões que

levaram à sua elaboração e indicamos situações em que foram usados com sucesso tanto no

mundo acadêmico quanto em organizações de prestação de serviços na área médica.

3.2.1 Escala de Atividades Instrumentais da Vida Díaria

No transcorrer de um dia qualquer, um pessoa comum irá acordar, sair da cama, tomar

banhos, usar o banheiro para suas necessidades fisiológicas, se vestir, preparar refeições, etc.

São esses tipos de atividades básicas que permitem que funcionemos adequadamente como in-

divı́duos dentro de uma comunidade. Embora mundanas e triviais para a maioria das pessoas, a

facilidade com que executamos cada uma destas atividades reflete nosso grau de independência

em relação à comunidade de indivı́duos da qual fazemos parte e, em última instância, nossa

saúde fı́sica e mental (LAWTON, 1982; LAWTON; TERESI, 1994).

Dentre os instrumentos disponı́veis para medir a facilidade com que cada individuo executa

as atividades do dia-a-dia encontra-se a “Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária”,

ou AIVD, concebida, no final dos anos 80 por M. P. Lawton, professor de psiquiatria da Temple

University, na Filadélfia, nos Estados Unidos (LAWTON, 1982). O AIVD consiste de um

questionário com sete perguntas versando sobre a facilidade com que cada indivı́duo lida com

situações relacionadas ao seu dia-a-dia, incluindo atendimento telefônico, capacidade de se

deslocar de um lado para o outro, autonomia para realização de compras, preparo de refeições,

trabalho doméstico, consumo de medicamentos e finanças pessoais. A Tabela 3.4 apresenta um

questionário AIVD devidamente preenchido.

Segundo (LAWTON, 1982) uma pontuação entre 19 e 21 pontos indica um indivı́duo capaz

de funcionar com independência na comunidade em que vive. Já uma pontuação entre 10 e

18 indica um indivı́duo que funciona em uma comunidade com a assistência de outras, mas

que consegue preservar um certo nı́vel de autonomia. Finalmente, uma pontuação entre 1 e 9
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Itens Opções Avaliação
No. Tı́tulo

Capaz de ver os números, receber e fazer ligações sem ajuda. (6 3 )
1 Telefone Capaz de responder ao telefone, mas necessita de um telefone

especial ou de ajuda para encontrar os números ou para discar
( 2 )

Completamente incapaz no uso do telefone ( 1 )

Capaz de dirigir o próprio carro ou viajar sozinho de ônibus ou
táxi.

(6 3 )

2 Viagens Capaz de viajar exclusivamente acompanhado. ( 2 )
Completamente incapaz. (1)

Capaz de fazer compras, se fornecendo transporte. ( 3 )
3 Compras Capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado. (6 2 )

Completamente incapaz de fazer compras. ( 1 )

Capaz de planejar e cozinhar refeições completas. (6 3 )
4 Preparo de

Refeições
Capaz de preparar pequenas refeições, mas incapaz de cozinhar
refeições completas sozinho.

( 2 )

Completamente incapaz de preparar qualquer refeição ( 1 )

Capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfregar o
chão)

( 3 )

5 Trabalho
Doméstico

Capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessita de ajuda
nas tarefas pesadas.

(6 2 )

Completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico. ( 1 )

Capaz de tomar os remédios na dose certa e na hora certa (6 3 )
6 Medicação Capaz de tomar os remédios, mas necessita de lembretes ou de

alguém que os prepare.
( 2 )

Completamente incapaz de tomar os remédios ( 1 )

Capaz de administrar suas necessidades de compra, preencher
cheques e pagar contas.

( 3 )

7 Dinheiro Capaz de administrar suas necessidades de compra diária, mas
necessita de ajuda com cheques e no pagamento de contas.

( 2 )

Completamente incapaz de administrar o dinheiro (6 1 )

Total 17

Tabela 3.4: Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diária

pontos indica um indivı́duo com alto grau de dependência daassistência de outros. A Tabela

3.5 apresenta um sumário do diagnóstico propiciado pelo preenchimento do questionário.

No decorrer da última década o AIVD tem sido amplamente utilizado, de forma isolada

ou combinada com outros indicadores, para medir a qualidadede vida de indivı́duos em difer-

entes grupos sociais, especialmente de grupos de idosos e daqueles acometidos de doenças

crônicas. Por exemplo, (WLODARCZYK; BRODATY; HAWTHORNE,2004) e (HOKOISHI

et al., 2001) usam AIVD para medir a qualidade de vida de pacientes acometidos da doença

de Alzheimer na Austrália e no Japão respectivamente; (FRICKE; UNSWORTH, 2001) usou

AIVD para medir a qualidade de vida de pessoas idosas em um comunidade isolada na Aus-

tralia; e (GAMA et al., 2000) usa AIVD para medir a auto-percepção do estado de saúde de
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Pontuaç̃ao Diagnóstico

19 a 21 pontos Independência
10 a 18 pontos Capacidade com assistência
1 a 9 pontos Dependência

Tabela 3.5: Diagnóstico da escala de atividades instrumentais de vida diária (AIVD).

pessoas idosas no Reino Unido.

3.2.2 Escala de Depressão Geriátrica

Ao longo dos anos a ciência médica tem estabelecido inúmeras conexões entre a saúde

mental e a saúde fı́sica do ser humano. Por exemplo, a relação entre o estresse e a hipertensão

arterial, as doenças cardı́acas e as úlceras são bem conhecidas, assim como entre a depressão

e a deteriorização geral do estado fı́sico (LOVALLO, 2004; AMEN; ROUTH, 2004). Segundo

(PARADELA; LOURENÇO; VERAS, 2005) os assim chamados transtornos do humor são

uma das desordens psiquiátricas mais comuns em idosos, sendo responsáveis pela perda de

autonomia e pelo agravamento de quadros patológicos pré-existentes. Dentre os transtornos do

humor, a depressão é a mais freqüente, estando associadaao maior risco de morbidade (isto é, a

capacidade de produzir doença num indivı́duo ou num grupo de indivı́duos) e de mortalidade. A

depressão pode levar também ao aumento na utilização dos serviços de saúde público e privado,

à negligência no cuidado próprio, à adesão reduzida aos regimes de tratamento de saúde e maior

risco de suicı́dio.

A Escala de Depressão Geriátrica (EDG), concebida por Jerome A. Yesavage, da Escola

de Medicina, da Universidade de Stanford, nos Estados Unidos, é um dos instrumentos mais

freqüentemente utilizados para a avaliação do estado dedepressão em idosos (YESAVAGE et

al., 1983). A escala é composta por trinta ı́tens contendo perguntas que são fáceis de serem

respondidas, permite pouca variação nas possibilidadesde respostas e pode ser auto-aplicada

ou, ainda, aplicada com o auxı́lio de um entrevistado treinado (MONTORIO; IZAL, 1996).

Entretanto, no final dos anos 80 (SHEIKH; YESAVAGE, 1986) apresentaram uma versão

reduzida do questionário original com apenas quinze perguntas, a partir dos ı́tens que mais

fortemente se correlacionavam com o diagnóstico de depressão. O EDG-15, como ficou conhe-

cido, mostrou boa acurácia em diagnosticar com sensibilidade e confiabilidade adequadas. A

grande vantagem do EDG-15 é o menor tempo de aplicação semperda de qualidade, podendo

ser facilmente utilizada em ambulatórios gerais e mesmo emambientes não-especializados. A

Tabela 3.6 apresenta um questionário EDG-15 adequadamente preenchido.
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No. Perguntas Avaliação Pontos

1 O(A) Sr.(a.) está satisfeito com sua vida? (não) não 1
2 O(A) Sr.(a.) interrompeu muitas das suas atividades? (sim) sim 1
3 O(A) Sr.(a.) acha que sua vida está vazia? (sim) não 0
4 O(A) Sr.(a.) fica com freqüência aborrecido(a)? (sim) não 0
5 O(A) Sr.(a.) está de bem com a vida a maior parte do tempo? (n˜ao) não 1
6 O(A) Sr.(a.) tem medo que algo ruim lhe aconteça? (sim) não 0
7 O(A) Sr.(a.) se acha alegre a maior parte do tempo? (não) sim 0
8 O(A) Sr.(a.) com freqüência se sente desamparado? (sim) sim 1
9 O(A) Sr.(a.) prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisasnovas?

(sim)
sim 1

10 O(A) Sr.(a.) acha que está tendo mais problema de memória que as
outras pessoas? (sim)

não 0

11 O(A) Sr.(a.) acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? (não) sim 0
12 O(A) Sr.(a.) acha que vale a pena viver como está vivendo agora?

(não)
não 1

13 O(A) Sr.(a.) se sente cheio de energia? (não) sim 0
14 O(A) Sr.(a.) acha que a sua situação tem solução? (não) sim 0
15 O(A) Sr.(a.) acha que muita gente é melhor que o senhor(a)? (sim) não 0

Total 6

Tabela 3.6: Escala de Depressão Geriátrica

Observe que quando a resposta do paciente for igual a que est´a entre parênteses, junto à

pergunta, o paciente recebe um ponto, caso contrário não recebe ponto algum. Quanto mais

pontos uma pessoa recebe mais próximo ela se encontra de um estado depressivo. Embora

exista uma certa discordância sobre o ponto exato da escalana qual uma pessoa pode ser diag-

nosticado como sofrendo de depressão (LIM et al., 2000), noBrasil, (ALMEIDA; ALMEIDA,

1999), sugere que pessoas com seis pontos ou mais podem ser consideradas como sofrendo

desta doença, com segurança.

Na Itália, (SEGULIN; DEPONTE, 2007) utiliza uma versão modificada do EDG para

avaliar uma população de idosos vivendo em casa e em clinicas geriátricas e (CHATTAT et

al., 2001) verifica a validade de diversas versões simplificadas do EDG. (EVANS; FLETCHER;

WORMALD, 2007) usa a EDG-15 para avaliar estados depressivos entre pessoas com deficiência

auditiva nos Estados Unidos. A versão original do EDG é utilizada por (SALBACH et al., 2006)

para avaliar a ocorrência de depressão entre pessoas que foram vı́timas de ataques cardı́acos em

Quebec, no Canadá.

3.2.3 Índice de Independ̂encia em Atividades de Vida Díaria

O Índice de Independência em Atividades de Vida Diária, ou IAVD, concebido por Sydney

Katz, um pesquisador do Instituto de Pesquisas Benjamin Rose, em Clevaland, Ohio, nos Esta-
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dos Unidos, no inı́cio dos anos 60, foi a primeira tentativa cientı́fica para definir as condições ou

grau de autonomia e independência nas atividades de vida diária (KATZ et al., 1963). Embora

O IAVD tenha sido desenvolvido em bases cientı́ficas sólidas, ele teve origem em observações

empı́ricas e na experiência médica de Sydney Katz, que temdedicado sua vida profissional ao

tratamento dos idosos (BEAL, 2004).

O IAVD consiste de um questionário com seis perguntas que avalia o grau de independência

de uma pessoa em relação a eventos comuns do dia-a-dia, incluindo-se aqui a capacidade de

tomar banho, vestir-se, fazer sua higiene pessoal, levantar-se da cama, urinar de modo adequado

e alimentar-se. A Tabela 3.7 mostra um questionário IAVD devidamente preenchido. Na tabela

as letras I, A e D significam respectivamente “Independência”, “Assistência” e “Dependência”.

O diagnóstico fornecido pelo IAVD consiste de uma seqüencia de letras que vão de A a G.

Quanto mais próximo de G, maior a dependência do auxı́lio de outros para executar atividades

do dia-a-dia. A Tabela 3.8 apresenta estes valores.

Observe que o IAVD toma um caminho diferente do trilhado pelaEscala de Atividades

Instrumentais da Vida Diária de Lawton (LAWTON, 1982) ao atribuir a certas atividades uma

importância maior do que outras. Por exemplo, tomar banho,vestir-se e ir ao banheiro são ex-

plicitamente utilizadas para determinação do diagnóstico final, enquanto deitar e levantar, con-

trole esfincteriano e alimentação não. Portanto, para Katz, as atividades citadas no diagnóstico

identificam com maior precisão o estado de dependência de uma pessoa, em detrimento das

demais.

No Brasil, (RIBEIRO et al., 2004) utiliza o IAVD para analisar aspectos depressivos causa-

dos pela catarata em pacientes idosos. A análise da capacidade de executar atividades da vida

diária de pessoas idosas que vivem sozinhas no Japão é estudada por (SUZUKI et al., 2004)

com o auxı́lio do IADV. Nos Estados Unidos, a independênciade atividades do dia-a-dia de

portadores da doença de Parkinson, e de portadores de doenc¸as cardı́acas e neuromuscolares

são examinadas, respectivamente, com o auxı́lio do IAVD, por (KOVEN et al., 2007) e (KATZ,

2003).

3.2.4 Mini-exame do Estado Mental

O Mini-exame do Estado Mental (MEEM), concebido por MarshalF. Folstein (pesquisador

do Departamento de Psiquiatria, do New England Medical Center, nos Estados Unidos) e asso-

ciados, no final dos anos 70 é um instrumento para se examinaro estado mental de uma pessoa

sem problemas de habilidades fı́sicas severas (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975).
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Trata-se de um questionário de fácil aplicação composto de dezenove questões que cobrem

a capacidade de uma pessoa de se orientar no tempo e espaço, em perceber o mundo a sua

volta, em se concentrar e fazer cálculos, em evocar a memória, na habilidade de utilizar a lı́ngua

falada e escrita. O questionário pode ser utilizado tanto para identificar pessoas portadoras

de problemas mentais, quanto para avaliar a gravidade destas deficiências e a sua evolução ao

longo do tempo. A Tabela 3.9 mostra um questionário MEEM devidamente preenchido.

O MEEM produz um número entre 0 e 30, quanto mais próximo de zero pior o estado

mental da pessoa que está sendo examinada. Uma pontuaçãoacima de 24 indica normalidade.

Segundo (MOTTA, 2001) dados disponı́veis na literatura (BOULT et al., 1993; SAGER et al.,

1996; INOUYE et al., 1998) apontam que pacientes que no inı́cio da internação hospitalar já

apresentam um menor nı́vel de independência funcional (medidos pelo IAVD de Katz e AIVD

de Lawton) e/ou alterações mensuradas pelo MEEM, apresentam uma evolução desfavorável

do quadro de saúde, muitas vezes permanecendo mais tempo internados que os outros idosos

na mesma faixa etária.

Em adição, estes pacientes possuem uma maior chance de evoluir para um óbito ou receber

alta com um grau de dependência maior que aquele que apresentava no inı́cio da internação.

Muitas vezes, estes pacientes recebem alta para continuar areceber tratamento médico em casas

de saúde de apoio, pois perderam a capacidade de se movimentarem sem auxı́lio e/ou seu déficit

cognitivo se tornou mais acentuado (NARAIN et al., 1988).

Nos Estados Unidos, (MURDEN et al., 1991) usou o MEEM para mostrar que o nı́vel

de escolaridade de uma pessoa pode influenciar o seu estado mental ao longo dos anos. Por

exemplo, pessoas com maior nı́vel de escolaridade apresentaram menos estado de demência

do que pessoas com pouca instrução. No Canadá, (BLAND; NEWMAN, 2001) usou uma

versão modificada do mini-exame do estado mental para estudar a população idosa da provı́ncia

de Edmonton. No Brasil, (LAKS et al., 2007) usa o MEEM como suporte para diagnosticar

doenças mentais em idosos com baixa escolaridade no Rio de Janeiro, RJ.

3.2.5 Escala de Risco de Internaç̃ao Hospitalar

De acordo com Charles Boult (médico, pesquisador e director do Lipitz Center for In-

tegrated Health Care, da Universidade John Hopkins, nos Estados Unidos) e associados, a

probabilidade de internação hospitalar de idosos (pessoas com 65 anos ou mais) pode ser esti-

mado, para um perı́odo de quatro anos, com o auxı́lio de um questionário contendo 8 perguntas

(BOULT et al., 1993, 1994). O questionário é composto de perguntas sobre a percepção de

saúde do idoso, se ele sofre de doenças cardı́acas ou dediabetes mellitus, se tem uma pessoa



3.2 Escalas Ḿedicas 46

com que possa contar em caso de necessidade, o número de ocasiões em que esteve internado

nos últimos doze meses, etc. A Tabela 3.10 apresenta um destes questionários, devidamente

preenchido.

Para se estimar as probabilidades, as perguntas do questionário são inicialmente transfor-

mada em 22 variáveis. A Tabela 3.11 apresenta a relação destas variáveis, juntamente com o

seu significado. As variáveis são então submetidas à equação de regressão logı́stica 3.3, com os

coeficientes apresentados na Tabela 3.12. O resultado é um número entre 0,07 e 0,80 que indica

a probabilidade de uma pessoa vir a se internar nos próximosquatro anos.

Pra =
εBX

1+ εBX (3.3)

onde:

• Pra é a probabilidade da ocorrência de internação hospitalar,

• ε é a constante 2,71828182...,

• BX = B0 +B1X1+B2X2+ · · ·+B22X22,

• X = 1 e X = 0 indicam, respectivamente, a presença ou a ausência de influência de um

fator de risco, e

• Bi∈[0,22] é o coeficiente da regressão logı́stica de cada fator de risco no questionário de

Boult.

O Pra é hoje o ı́ndice de avaliação do risco de internação hospitalar mais difundido no Brasil.

Por exemplo, (VERAS, 2003) utiliza o ı́ndice para demonstrar como estabelecer prioridades no

atendimento a população idosa na rede pública de saúde na Cidade do Rio de Janeiro, RJ e

(GUERRA; CERQUEIRA, 2007) usa oPra para avaliar o risco de internação e reincidência de

internação de idosos em Botucatu, SP. No contexto europeu(WAGNER et al., 2006) utiliza o

Pra para analisar o risco de internação hospitalar de idosos na Alemanha, no Reino Unido e na

Suı́ça. No Brasil, (LOURENÇO et al., 2005) usa o ı́ndice deBoult como critério de priorização

para a identificação e tratamento de idosos em risco de internação hospitalar. No Estado da

Pennsylvania, nos Estados Unidos, (SIDOROV; SHULL, ) utiliza oPra para avaliar e predizer

os custos de internação hospitalar.
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Itens Área/Opção Avaliação
No. Tı́tulo

I - Não recebe assistência; entra e sai do chuveiro/banheira
sem ajuda

1 Banho A - Recebe assistência para lavar somente uma única parte
do corpo (como as costas ou uma perna)

A

D - Recebe assistência para lavar mais de uma parte do corpo
ou não toma banho sozinho

I - Veste-se completamente sem assistência.
2 Vestuário A - Veste-se sem assistência, recebendo auxilio somente para

amarrar os sapatos
I

D - Recebe assistência para vestir-se ou tirar as roupas do
armário (ou mantém-se despido de maneira parcial ou com-
pleta).

I - Vai ao banheiro sem assistência, limpando-se e arrumando
as roupas; pode utilizar-se de objetos para suporte, como
bengala, andador e cadeira de rodas; pode se servir de co-
madre ou patinho à noite, esvaziando-os pela manhã.

3 Higiene pessoal A - Recebe assistência para ir ao banheiro, limpar-se ou
arrumar as roupas; ou recebe ajuda no manuseio de co-
madre/patinho somente a noite.

I

D - Não realiza o ato de eliminação fisiológica no banheiro.

I - Deita-se e levanta-se da cama, bem como senta-se e
levanta-se da cadeira sem assistência; pode se utilizar deob-
jetos para auxilio, como bengala e andador.

4 Transferência A - Deita-se e levanta-se da cama, ou senta-se e levanta-se da
cadeira com assistência

I

D - Não se levanta da cama.

I - Controle esfincteriano (urinário/fecal) completo por si só.
5 Continência A - Ocorrência de “acidentes” ocasionais. A

D - Supervisão auxilia o controle esfincteriano e o cateter ´e
utilizado, ou é incontinente.

I - Alimenta-se sem assistência.
6 Alimentação A - Alimenta-se sem assistência, exceto para cortar carne ou

passar manteiga no pão.
I

D - Alimenta-se com assistência; ou alimentado de maneira
parcial/completa com sondas ou fluidos IV.

Resultado C

Tabela 3.7:́Indice de Independência em Atividades de Vida Diária
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Diagnóstico Significado

A Independência em atividades de alimentação, em continˆencia, em trans-
ferência, em higiene pessoal, em vestuário e em tomar banho.

B Independências em todas as atividades, exceto uma.
C Independência em todas as atividades diárias, exceto tomar banho e uma outra

função.
D Independência em todas as atividades diárias, exceto tomar banho, vestir-se e

uma outra função
E Independência em todas as atividades diárias, exceto tomar banho, vestir-se,

“ir ao banheiro”e uma outra função.
F independência em todas as atividades diárias, exceto tomar banho, vestir-se,

“ir ao banheiro”, transferir-se e uma outra função.
G Dependência em todas as seis atividades.

Tabela 3.8: Diagnóstico propiciado pela escala de Katz.
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Dimens̃ao No. Pergunta Pontos Avaliação

1 Em que ano estamos? 1 1
2 Em que estação do ano estamos? 1 1
3 Em que dia do mês estamos? 1 1
4 Em que dia da semana estamos? 1 1

Orientação 5 Em que mês estamos? 1 1
6 Onde estamos? 1 1
7 Em que andar estamos? 1 0
8 Em que bairro estamos? 1 0
9 Em que cidade estamos? 1 0

10 Em que estado estamos? 1 1
Registro 11 Mencione 3 objetos (copo, mala e

carro) e peça para repetir.
1 p/cada resp. certa 1

A) Série de “7”. 1
Atenção e 12 B) De 100, peça para subtrair 7. 1
Cálculo C) Repita 5 vezes (93, 86, 79, 72, 65).1 p/cada resp. certa 1

D) Peça para soletrar a palavra mundo
de trás para a frente (o-d-n-u-m). 1

Memória de
Evocação

13 Peça para repetir 3 palavras (máximo
de tentativas 6).

1 para cada palavra
citada correta-
mente

3

14 Aponte o lápis e o relógio e peça para
nomeá-los.

1 para cada ob-
jeto nomeado cor-
retamente

1

15 Peça para repetir “nem aqui, nem ali,
nem lá”

1 1

Linguagem 16 Peça para seguir um o comando em três
etapas “pegue este papel com a mão
direita, dobre-o ao meio e ponha-o no
chão”

1 para cada co-
mando executado
corretamente

0

17 Peça para seguir o comando “feche os
olhos”escrito no papel.

1 0

18 Escreva uma sentença (deve ter sujeito
e predicado).

1 0

19 Peça para copiar um desenho com dois
pentágonos que se cruzam.

1 0

Total 17

Tabela 3.9: Mini-exame do Estado Mental.
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No. Pergunta Resposta

1 Em geral você diria que seu estado de saúde é ( ) Excelente
( ) Muito Bom
( ) Bom
( ) Médio
( X ) Ruim

2 Nos últimos 12 meses, em quantas ocasiões diferentes vocˆe ( ) Não, nenhuma vez
passou a noite como paciente em um hospital ? ( ) Somente uma

( ) De 2 a 3
( X ) 4 ou mais

3 Quantas consultas médicas você teve nos últimos 12 meses? ( ) Nenhuma
( ) Somente uma
( ) De 2 a 3
( ) De 4 a 6
( X ) 7 ou mais

4 Você teveDiabetes Mellitusnos últimos 12 meses? ( ) Sim
( X ) Não

5 Você tem ou já teve alguma doença do coração? ( X ) Sim
( ) Não

6 Qual é o seu sexo? ( X ) Masculino
( ) Feminino

7 Se necessário, tem alguém que poderia cuidar de você por ( X ) Sim
alguns dias? ( ) Não

8 Qual a sua idade faixa etária? ( ) De 65 a 74
( ) De 75 a 79
( ) De 80 a 84
( X ) 85 ou mais

Pra 0,74

Tabela 3.10: Questionário usado por Boult para determinaras chances de uma pessoa ser
admitida como paciente em um hospital.
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Vari ável Significado Sim/Não Valor

X1 Em geral você diria que seu estado de saúde é excelente? Não 0
X2 Em geral você diria que seu estado de saúde é muito bom? Não 0
X3 Em geral você diria que seu estado de saúde é bom? Não 0
X4 Em geral você diria que seu estado de saúde é médio? Não 0
X5 Em geral você diria que seu estado de saúde é ruim? Sim 1
X6 Nos últimos 12 meses, nenhuma vez você passou a noite como

paciente em um hospital?
Não 0

X7 Nos últimos 12 meses, você passou a noite como paciente em um
hospital somente uma vez?

Não 0

X8 Nos últimos 12 meses, você passou a noite como paciente em um
hospital de 2 a 3 vezes?

Não 0

X9 Nos últimos 12 meses, você passou a noite como paciente em um
hospital de 4 vezes ou mais?

Sim 1

X10 Você não teve nenhuma consulta médica nos últimos 12 meses? Não 0
X11 Você não teve somente uma consulta médica nos últimos 12

meses?
Não 1

X12 Você não teve de 2 a 3 consultas médicas nos últimos 12 meses? Não 0
X13 Você não teve de 4 a 6 consultas médicas nos últimos 12 meses? Não 0
X14 Você não teve 7 ou mais consultas médicas nos últimos 12 meses? Sim 1
X15 Você teveDiabetes Mellitusnos últimos 12 meses? Não 0
X16 Você tem ou já teve alguma doença do coração? Sim 1
X17 O seu sexo é masculino? Sim 1
X18 Se necessário, tem alguém que poderia cuidar de você por alguns

dias?
Sim 1

X19 A sua idade faixa etária é de 65 a 74? Não 0
X20 A sua idade faixa etária é de 75 a 79? Não 0
X21 A sua idade faixa etária é de 80 a 84? Não 0
X22 A sua idade faixa etária é de 85 ou mais? Sim 1

Pra 0,74

Tabela 3.11: As variáveis resultantes do processo de transformação do questionário de Boult.



3.2 Escalas Ḿedicas 52

Coeficiente Valor

β0 -1,802
β1 0,000
β2 0,327
β3 0,340
β4 0,552
β5 0,770
β6 0,000
β7 0,545
β8 0,545
β9 0,545
β10 0,000
β11 0,000
β12 0,000
β13 0,000
β14 0,318
β15 0,319
β16 0,390
β17 0,257
β18 -0,738
β19 0,000
β20 0,255
β21 0,327
β22 0,559

Tabela 3.12: Coeficientes da regressão logı́stica usada por Boult para o cálculo doPra.
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4 O Sistema Inteligente

4.1 O Que Faz com Que um Sistema seja Inteligente

Segundo (KLIR, 2004) sistemas inteligentes são conjuntosde partes interdependentes que,

ao colaborarem para realizar um trabalho complexo ou atingir um objetivo comum, são capazes

de exibir caracterı́sticas da inteligência humana. Nessadefinição a expressão “caracterı́sticas

da inteligência humana” possui uma importância especial, porque distingue a área de sistemas

inteligentes de outras áreas da computação, especialmente das áreas de sistemas de informação,

robótica e de mineração de dados, cujo uso combinado pode, algumas vezes, dar uma falsa

impressão de comportamento inteligente.

Neste sentido, um braço mecânico que aplica pontos de solda à carroceria de veı́culos au-

tomotores, apesar de realizar uma seqüência complexa de movimentos, satisfazer requisitos de

operação em tempo real e possuir mecanismos de segurançasofisticados, não deve ser consid-

erado inteligente. Mesmo quando a qualidade do trabalho do braço mecânico é monitorada por

um modelo de mineração de dados, que avisa à equipe de manutenção sobre a necessidade de

possı́veis ajustes. Observe que o braço mecânico apenas repete uma seqüência de movimento

previamente programados e que o sistema de controle de qualidade apenas detecta falhas. Falta

a esse sistema eletromecânico e computacional a capacidade de se adaptar dinamicamente a

situações completamente novas.

Por outro lado, (SCHOLTZ; CROSBY, 2004) chama a atenção para o fato de que sistemas

inteligentes não precisam ser totalmente computadorizados. Com a tecnologia disponı́vel hoje

em dia pode-se facilmente conceber a existência de sistemas nos quais homens e máquina colab-

oram de forma inteligente para atingir um objetivo comum. Por exemplo, (LOEW; BLEIMANN;

WALSH, 2004) descrevem um sistema de transferência de conhecimento dentro de uma

organização no qual homem e máquina colaboram de forma inteligente para que o conheci-

mento adquirido ao longo do tempo seja disponibilizado paratodos os interessados.

Em adição, (ALENCAR et al., 2007) descreve um sistema ondeoperadores de
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tele-atendimento e um sistema de informações baseado no uso de redes neurais provêem, de

forma ininterrupta, respostas para questões enviadas pormais de 50.000 participantes de um

jogo de empresa. Finalmente, (MORRISON et al., 2003) mostraque sistemas inteligentes

hı́bridos serão cada vez mais utilizados nos campos de batalha modernos, onde as informações

disponı́veis para tomada de decisões são cada vez mais complexas e o tempo disponı́vel para

tomada de cada decisão é cada vez menor.

Segundo (ALBUS, 1991), para que um sistema tenha comportamento inteligente, não é

necessário existir demonstração de inferência lógica. Outros aspectos da inteligência humana,

tais como aprendizado, extrapolação do conhecimento e capacidade de adaptação, também

podem ser utilizados para caracterizar comportamento inteligente de sistemas computacionais

(MILLER; ZURADA, 1998).

Portanto, o braço mecânico que acabamos de descrever poderia ser classificado como um

sistema inteligente, se fosse capaz de realizar auto-ajustes a partir dos dados enviados por um

modelo de mineração de dados, com capacidade de aprendizado a partir dos seus erros e acer-

tos. Observe, se o modelo de mineração, com capacidade de aprendizado, pudesse indicar que

ajustes precisam ser feitos para a equipe de manutenção, então o braço mecânico, o modelo e a

equipe de manutenção, se tornam um sistema hı́brido inteligente homem-máquina.

De acordo com (ABRAHAM, 2002) dentre as caracterı́sticas deum sistema inteligente a

capacidade de aprendizado e de adaptação são as mais relevantes, já que a principal fonte ger-

adora de riquezas no século XXI são o conhecimento e a capacidade de comunicação, em detri-

mento dos recursos naturais e do trabalho fı́sico. Com o crescimento exponencial da quantidade

e complexidade das informações disponı́veis para análise, sistemas inteligentes que tenham a

capacidade de aprender continuamente serão cada vez mais necessários. Os sistemas deste tipo

que, em adição, consigam refinar suas respectivas performances aprendendo com seus erros e

sucessos serão ainda mais valiosos.

4.2 Porque desenvolver sistemas inteligentes

Vivemos em uma época da história da humanidade na qual a interdependência entre pes-

soas, organizações, sociedade e governos se torna cada vez mais complexa. O uso do dinheiro

virtual (aquele que ao invés de estar armazenado em nossos bolsos está registrado em um banco

de dados de uma instituição financeira) é um bom exemplo doaumento desta complexidade.

Observe que o número de pessoas, equipamentos, sistemas e serviços de comunicação entre

organizações de todo o tipo, que garantem a existência e disponibilidade destes recursos em
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termos globais, é de uma ordem de magnitude muito maior do que aquele utilizado na disponi-

bilidade do dinheiro fı́sico.

Outros exemplos do aumento desta complexidade são os cursos a distância ministrados

via Internet (que dependem da existência e disponibilidade desoftwareespecializado, de com-

putadores para uso pelos professores e alunos e dos serviços de comunicação de dados), e os

dispositivos de telefonia móveis que começam a poder ser utilizados, via satélite, em qualquer

ponto do planeta. Esses dispositivos de telefonia provêemos mais diferentes tipos de serviços

(GPS1, mapas, música, vı́deo, navegação na Internet, secret´aria eletrônica, etc.) (SASSEN,

2006).

Por outro lado, o aumento da competição nos mais diversos tipos de mercados, tanto

em nı́vel local quando mundial, têm colocado as empresas sob uma enorme pressão para se

tornarem cada vez mais eficientes, inovadoras, ágeis e centradas nas necessidades de seus

clientes. Nos mercados onde havia somente um concorrente alguns anos atrás, hoje existem

dezenas, onde havia dezenas, hoje existem milhares (GOTTINGER, 2006).

Ao mesmo tempo, o volume e diversidade de informações disponı́veis para análise com

vista a elaboração de estratégias competitivas e aumento da eficiência organizacional também

aumentou em magnitude. Além dos dados clássicos de aquisição de insumos, produção e

vendas, o tomador de decisões conta, hoje em dia, com uma ampla gama de informações so-

bre a movimentação da concorrência, intenções dos organismos disciplinadores do mercado e

satisfação dos clientes, sendo que muitas destas informações podem ser capturadas em tempo

real através da Internet ou fornecidas, de forma rápida, por empresas especializadas. Ob-

viamente nem todas estas informações são exatas nem est˜ao livres de ambiguidade e erros

(MICHALEWICZ et al., 2005).

Tudo isso só aumenta a necessidade por sistemas inteligentes. De acordo com (ROWE;

DAVIS, 1996), por exemplo, o principal papel de um sistema inteligente é fornecer as condições

necessárias para tomada de decisões tanto em nı́vel organizacional, quanto em nı́vel pessoal,

no mundo extremamente complexo e ambı́guo em que vivemos. Neste sentido, os sistemas

inteligentes atuam como uma espécie de ”conselheiros especializados”, provendo o suporte

necessário à análise de informações com pouca ou nenhuma estrutura.

(THOMPSON; G̈OKER, 2000) chama nossa atenção para o fato de que a explos˜ao de

informação disponı́veis para análise que existem, nos dias de hoje, em todas as áreas do con-

hecimento, assim como o aumento da competição, colocam restrições consideráveis no tempo

disponı́vel para análise de informações. Portanto, sistemas inteligentes são necessários para que

1Global positioning system ou sistema de posicionamento global.
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os tomadores de decisões possam decidir, corretamente, emtempo hábil.

(POTTER; NEGNEVITSKY, 2004) apresentam evidências de quea capacidade preditiva

é um dos processos mais importantes para uma organizaçãoque pretenda se manter viva no

mundo dos negócios. Ser capaz de prever uma situação de perigo e, ao mesmo tempo, fazer

correções de rumo antes que o pior aconteça, dá a qualquer organização uma clara vantagem so-

bre seus competidores. Entretanto, o volume e diversidade de informações que estão acessı́veis

para análise e a rapidez com que essas informações se tornam disponı́veis fazem com que, em

geral, previsões efetivas só possam ser feitas com modelos computacionais, com ênfase para o

uso de sistemas inteligentes.

Segundo (KRISHNAKUMAR, 2003) na indústria aeroespacial os sistemas inteligentes

desempenham duas funções crı́ticas: atuam como assistentes inteligentes com o objetivo de

aumentar o nı́vel de conhecimento humano e, também atuam como um substituto para a in-

teligência humana em missões espaciais com o objetivo de diminuir custos, economizar tempo

e prevenir a perda de vidas. Por exemplo, na NASA (National Aeronautics and Space Admin-

istration2) os sistemas inteligentes ajudam na solução de problemasde otimização complexos

ao mesmo tempo em que são usados nos robôs que visitam outros planetas e satélites, econo-

mizando recursos que podem ser empregados nos mais diversosprojetos.

4.3 Sistemas Inteligentes náArea Médica

Dentre as diversas áreas do conhecimento, a medicina é umadas que têm se benefici-

ado mais fortemente das últimas conquistas da computação, com impacto direto na qualidade

de vida do ser humano. Os modelos de previsão de risco de vida(WAGNER et al., 2006),

prevenção e tratamento da cegueira causada pelo diabetes(HARPER et al., 2006), tratamento

de recuperação da memória após traumas cerebrais (STUSS et al., 2000), modelo para prever

a relação entre o estresse do trabalho e a saúde mental do indivı́duo com vista ao tratamento

preventivo (HUANG; SAUTER, 2002) são apenas alguns exemplos dos benefı́cios que a junção

de esforços de pesquisa e desenvolvimento em computaçãoe na área médica têm oferecido para

melhorar a qualidade de vida das pessoas e prevenir doenças.

Segundo (LISBOA, 2002) o rápido desenvolvimento dos equipamentos médicos digitais,

de comunicação e de armazenamento de dados irão garantiro aumento do interesse pelo uso

de sistemas inteligentes na medicina através do processamento de sinais complexos por re-

des neurais, árvores de classificação, algoritmos genéticos e outros métodos computacionais,

2Agência Espacial Norte Americana
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aumentando, em conseqüência, o conhecimento humano sobre as doenças e, ao tornar esse con-

hecimento disponı́vel para acesso em meios eletrônicos, permite uma tomada de decisão médica

mais eficiente.

Segundo (MOLINO, 1999), os sistemas inteligentes podem seraplicados aos mais variados

aspectos da medicina, incluindo-se aqui prática clı́nica, pesquisa e educação. Em todos esses

campos diferentes tendências e interesses podem ser relacionados e identificados, tais como: a

análise eficiente do custo médico, a redução dos serviços médicos, os esforços de diagnose, a

gerência de orçamento, a aferição da qualidade dos serviços prestados ao paciente e o suporte à

decisão médica. Todos essas aplicações podem ser vistas como oportunidades para minimizar

os erros da prática e gestão médica, que tanto afetam a qualidade dos serviços de saúde no Brasil

e no resto do mundo.

Segundo (COIERA, 2003) desde o final dos anos 50 que pesquisadores tentam codificar

conhecimento médico em sistemas inteligentes, na expectativa de que a grande capacidade de

armazenamento e processamento de informações dos computadores possam ajudar no desen-

volvimento de “médicos perfeitos”, que sejam capazes de auxiliar a diagnose médica, ou mesmo

suplantar os médicos de carne e osso nesta tarefa.

Com essa motivação em mente, nos anos 80, um grupo de cientistas no Massachusetts Insti-

tute of Technology (SZOLOVITS, 1982), University of Stanford

(CLANCEY; E.H.SHORTLIFFE, 1984), University of Pennsylvania (MILLER, 1988) e em

outras instituições de ensino e pesquisa norte-americanas conceberam uma nova área de pesquisa

a “Inteligência Artificial em Medicina”, ou IAM. Além das enormes contribuições que viria a

dar à área médica nos anos que se seguiram, a IAM serviu de semente para os Clinical Decision

Support Systems (Sistemas de Suporte a Decisões Clinicas), ou CDSS, que, hoje em dia, são

utilizados para apoiar decisões médicas das mais variadas formas, a saber (segundo (COIERA,

2003)):

• Alertas e Lembranças- em situações em que o paciente precisa de monitoramento em

tempo real, um sistema inteligente ligado a um eletrocardiograma ou um medidor de

pulsações pode alertar que mudanças perigosas estão ocorrendo nas condições clı́nicas

dos pacientes. Em adição, os sistemas de alerta podem procurar por padrões de resultados

em testes de laboratório ou em prontuários alertando médicos sobre a necessidade de

testes mais especı́ficos, ou mesmo informar ao enfermeiro deplantão que está na hora de

efetuar a ronda noturna ou de ministrar medicamentos a determinados pacientes.

• Suporteà Diagnose- como na medicina não existe tratamento nem cura sem diagnose,
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uma das principais aplicações dos sistemas inteligentesdiz respeito a diagnose dos mais

variados tipos de doenças, tornando mesmo o médico inexperiente em um especialista no

seu tratamento (KODOGIANNIS et al., 2007);

• Planejamento e Ańalise Cŕıtica de Terapia- sistemas inteligentes podem procurar por

inconsistências, erros e omissões no planejamento de tratamento médico.

• Sistema de Suportèa Decis̃ao de Prescriç̃ao (PDSS)- uma das atividades mais comuns

na medicina clı́nica é a prescrição de medicamentos. Neste sentido, o PDSS pode ajudar a

verificar a interação entre drogas, e com isso evitar que o médico cometa erros de dosagem

(BARBER; RAWLINS; FRANKLIN, 2003). O sistema também pode verificar se a droga

que está sendo requisitada, está relacionada com alguma restrição alérgica do paciente,

ou a uma doença que este possua, impedindo-o de usá-la. Porexemplo, é notório que

pacientes acometidos de “dengue” não podem consumir aspirinas e salicylates3, que

aumentam os riscos da doença (JAN et al., 2000). Note-se queboa parte das informações

que o PDSS processa podem ser obtidas diretamente nos bancosde dados de prontuário

eletrônicos.

• Recuperaç̃ao de Informaç̃ao- os sistemas de recuperação de informação inteligente(SRII)

podem ajudar o médico a formular questões clı́nicas de forma mais precisa, ajudando,

deste modo, a filtrar as informações obtidas de um banco de dados ou daWorld Wide

Web, reduzindo o número de documentos encontrados, além de identificar a fonte de

evidência mais apropriada.

• Interpretaç̃ao e Reconhecimento de Imagens- muitas imagens clı́nicas podem agora

ser automaticamente analisadas e interpretadas por sistemas inteligentes, tais como an-

giografias, ressonâncias magnéticas e tomografias. Nestecaso o sistema inteligente sinal-

iza automaticamente as imagens potencialmente anormais, permitindo que os médicos

possam analisar um número muito maior de exames, mantendo um alto nı́vel de confia-

bilidade no diagnóstico final.

Para resumir, ainda, segundo (COIERA, 2003), os CDSS têm umpapel importante na pesquisa

na área médica, sendo capazes de descobrir padrões complexos e sugerir associações não esper-

adas que refletem positivamente na prevenção e tratamentode doenças. Em conseqüência, um

grande número de sistemas médicos de suporte à decisão,baseados em métodos de inteligência

computacional vêm sendo desenvolvido para auxiliar médicos e profissionais de medicina em

todos os setores da área médica (GARG et al., 2005; KAWAMOTO et al., 2005).
3Salicylates são substâncias achadas naturalmente em umagrande quantidade de plantas, frutas e vegetais, que

são utilizadas na fabricação de medicação para dores de cabeça.
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4.4 Sistema Inteligente nas Operadoras de Plano de Saúde

Ao contrário do acontece em muitas áreas de negócio, na operação de planos de saúde a

existência de sistemas inteligentes é o que permite viabilizar a própria continuidade do negócio.

Note que um dos maiores custos operacionais das empresas nesse ramo de atividade é o

custo médico (YANG; HWANGB, 2006). Esse custo pode ser reduzido em até 10%, pois esse é

o percentual médio de fraudes e abuso nesse seguimento de negócio. Portanto, como a maioria

das operadoras de planos de saúde não implementam processos eficazes de combate à fraude,

existe um valor extra embutido nos custos médicos destas operadoras. Em valores absolutos,

com a redução do custo de fraudes, os custos médicos podemser reduzidos em até 100 bilhões

de dólares por ano, só nos Estados Unidos (YANG; HWANGB, 2006).

Obviamente, ao longo do tempo, algumas operadoras aprenderam a combater distorções de

custos. Por exemplo, segundo (ORTEGA; FIGUEROA; RUZ, 2006), esse problema também

acometia a BAN Medica S.A., uma das maiores operadora chilenas de planos de saúde, até que,

com o uso de sistemas inteligentes, a partir de 2005, as fraudes foram drasticamente reduzi-

das. A partir daquele ano, os custos médicos da BAN Médica.caı́ram entre 9,5% e 10% a.a.,

colocando a operadora em uma situação competitiva privilegiada em relação aos concorrentes.

Embora os custos médicos venham crescendo em todo o mundo, por razões tais como

o envelhecimento da população e a introdução de novas tecnologias médicas, entre outras

(TOWERS-PERRIN, 2006), as fraudes são, de longe, a maior preocupação das empresas do

ramo de saúde (YANG; HWANGB, 2006). Como os preços dos planos de saúde são baseados

nesses custos, os valores adicionados aos custos médicos devido as fraudes anuais colaboram

consideravelmente para o aumento do custo dos planos de saúde e, conseqüentemente, para

piora da posição competitiva de uma operadora em relação a seus concorrentes.

Por outro lado, melhorar os serviços de saúde, trazendo melhor qualidade de vida para

população, é um objetivo urgente tanto do governo quantodas instituições de saúde, segundo

(CHASSIN; GALVIN; QUALITY, 1998). Em todo o mundo, as agências governamentais, op-

eradoras de planos de saúde, seguradoras de saúde, hospitais, médicos e outros provedores

dessa área, estão concentrando esforços para reduzir custos médicos, com aumento da quali-

dade do cuidado médico e da satisfação do paciente (TOWERS-PERRIN, 2006) e (CHASSIN;

GALVIN; QUALITY, 1998).

Segundo (GATES; MCDANIEL; BRAUNSBERGER, 2000), também existe a necessidade

da monitoração da intensidade de uso dos planos de saúde,de forma a garantir a saúde financeira

das operadoras. Embora a maioria dos beneficiários use o plano de forma equilibrada, uns
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poucos realizam uma quantidade anormal de consultas, exames e internações.

Enquanto que a detecção de uso anormal do plano não é dif´ıcil de ser realizada, já que,

nestes casos, o uso fica muitas vezes acima da média ditada pelo conjunto de beneficiários, a

identificação de uso fraudulento ou desnecessário é um problema mais complicado. Neste caso,

se faz necessário a ajuda de sistemas inteligentes que sejam capazes de analisar os milhões de

cenários possı́veis e separar os casos de uso excessivo masaceitável, dos casos de uso excessivo

e inaceitáveis.

Note que o uso do plano de saúde por seus beneficiários é um sistema dinâmico (a todo

instante novos beneficiários, médicos e unidades médicas são adicionados ou excluı́dos do sis-

tema), fazendo com que os mecanismos de monitoramento tenham que se ajustar constante-

mente a novas situações.

Segundo Ulrika Dellby, Vice-Presidente do Boston Consulting Group na Suécia, a chave

para atingir melhorias substanciais na gestão de sistemasde saúde é trocar o foco do custo

médico para a relação que existe entre o paciente e sua doença (DELLBY, 1996). No mundo

complexo dos planos de saúde, isso só pode ser feito com o auxı́lio de sistemas inteligentes,

que não somente estabelecem essas relações, mas tambémindicam a forma mais eficaz de lidar

com ela.

Essa opção, segundo (ALENCAR et al., 2004), foi feita pelaempresa brasileira DIX As-

sistência Médica, que tem reduzido seus custos médicos através de predição de internação de

idosos, combinando programas de cuidados com a saúde e modelos matemáticos, de modo a pr-

ever a propensão à internação de beneficiários idosos no perı́odo de quatro anos. Se a propensão

é alta, o paciente é incluı́do no programa de cuidados médicos.

Note que esse tipo de predição só pode ser efetuada de forma eficiente com o auxı́lio de

sistemas inteligentes, que sejam capazes de localizar dinamicamente estes pacientes na base de

dados da empresa. Esta foi justamente a solução implementada pela DIX. Sistemas similares

ao da DIX foram desenvolvidos pela Sentara Healthcare, uma operadora de planos de saúde

americana que atende à Virginia e à Carolina do Norte (AXELROD; VOGEL, 2003). Observe

também que a própria eficácia do programa de cuidados médicos pode ser melhorada com o

auxı́lio de sistemas inteligentes, que aprendem a distinguir beneficiários que respondem bem

esse tipo de intervenção da operadora dos demais.

De acordo com (SCHULTZ, 2002) as organizações gastam dinheiro com marketing por

quatro razões distintas: (a) para capturar novos clientes, (b) para reter os clientes atuais, (c)

para aumentar as vendas para clientes existentes e (d) para promover novos produtos juntos a
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estes clientes. Neste sentido, sistemas inteligentes podem ser utilizados para analisar o com-

portamento do consumidor, determinado o curso de ação mais adequado para cada segmento de

clientes da carteira das operadoras.

Por exemplo, diante de certos eventos (a serem determinadospelo sistema inteligente) gru-

pos de beneficiários se tornam suscetı́veis a ações deupgradede plano de saúde e de compra

de seguros adicionais, tais como seguro de vida, seguro educação (que garante a educação dos

filhos em caso de morte ou invalidez do beneficiário), ou mesmo a compra de serviços de fi-

sioterapia, massagem e ginástica. Tudo isso são oportunidades para aumento de faturamento,

oferecendo aos beneficiários o produto certo no momento certo, a preços promocionais.

Uma outra aplicação de sistemas inteligentes diz respeito ao desenho dos planos de saúde

oferecidos pelas operadores. Obviamente nem todas as caracterı́sticas de um plano de saúde são

igualmente valorizadas pelos beneficiários em potencial destes planos. Dependendo da idade,

sexo, estado civil, estilo de vida, número de filhos etc., a preferência por uma determinada

caracterı́stica varia, indo desde ototalmente irrelevanteaté oessencial. Saber identificar essas

caracterı́sticas permite à operadora oferecer a cada futuro beneficiário um produto de acordo

com o seu perfil, pelo preço certo.

O cerne do problema é que para que isso possa ser feito, as operadoras de planos de

saúde precisam desenvolver mecanismos que sejam capazes de identificar, dinamicamente, as

mudanças de comportamento e preferência dos beneficiários, assim como dos custos que eles

irão incorrer quando forem autorizados a usar o plano que tiverem contratados em sua mag-

nitude. Uma tarefa desta natureza, seguramente, se torna mais fácil com o uso de sistemas

inteligentes (ANDERSON; BALKRISHNAN; CAMACHO, 2004).

Por exemplo, (GATES; MCDANIEL; BRAUNSBERGER, 2000) descreve um método para

se determinar estes atributos, que foi aplicado à população de uma área (não identificada pelo

autor) com mais de 1 milhão de habitantes no leste dos Estados Unidos. Segundo resultados da

pesquisa, um novo entrante no mercado de planos de saúde queoferecesse planos com as carac-

terı́sticas apontadas como desejáveis pelos potenciais beneficiários teria condições de capturar

mais de 13% do mercado de planos de saúde de imediato.

A qualidade do relacionamento do cliente com as operadoras de plano de saúde também

pode ser melhorada com o uso de sistemas inteligentes. Por exemplo, (ALENCAR et al., 2007)

descreve um sistema inteligente que é capaz de fornecer respostas claras e precisas a dúvidas

enviadas por usuários através de e-mails ouchatem um regime de 24× 7. Um sistema desta na-

tureza poderia ser facilmente utilizado pelas operadoras de plano de saúde para dirimir dúvidas,

aumentando a percepção de qualidade dos produtos e servic¸os que oferecem.
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Um outro exemplo desta natureza é descrito por (BOULOS, 2003), que propõe que um sis-

tema de geoprocessamento inteligente seja utilizado para otimizar a forma como informações

relevantes para os beneficiários de planos de saúde são apresentadas. Um usuário que esteja

procurando por informações sobre médicos e unidades hospitalares, mais provavelmente es-

tará interessado nas facilidades oferecidas na região onde mora ou trabalha. Portando, estas

informações deveriam ser apresentadas a estes beneficiários primeiro ao invés de remete-lo para

uma longa lista de recursos organizados meramente por ordemalfabética. Uma complementação

interessante do sistema de geoprocessamento descrito por Boulos diz respeito ao nı́vel de satisfação

dos beneficiários com um determinado serviço médico, quese inserido a informação solicitada

pode valorizar a escolha de um serviços em detrimento de outros.

4.5 Sistema Inteligente proposto nessa dissertação

A partir das idéias apresentadas por (ALENCAR et al., 2004), que propõe a redução dos

custos médicos mediante uso combinado de modelos preditivos de internação de idosos, de

programas de cuidados com a saúde, e do objetivo do governo de melhorar os serviços de

saúde, trazendo melhor qualidade de vida para população, comentadas na seção anterior, pode-

se conceber a existência de um sistema inteligente que ajude a atingir esses objetivos, reduzindo

o custo médico entre idosos. A Figura 4.1 mostra como este sistema pode funcionar.

No modelo gráfico:

• Programa de Sáude- representa os departamentos de administração de prevenção e gestão

de saúde que têm sido criados pelas operadoras de plano de saúde. Esses departamentos

têm como objetivo detectar e cuidar de beneficiários cuja saúde vem piorando ao longo

do tempo;

• Banco de Dados Clı́nico - são os bancos de dados mantidos pelos programas de saúde,

contendo informações sobre o estado de saúde dos beneficiários. Por exemplo: patolo-

gias, quantidade e tipo de internações, informações coletadas durante consultas, escalas

médicas, interações do programa de saúde com o benefici´ario etc.;

• Operadora de Plano de Saúde- são as empresas privadas de saúde suplementar que op-

eram planos de saúde sob a supervisão da ANS4;

• Banco de Dados da Operadora- representam o conjunto de base de dados operacionais

que as operadoras utilizam para automatizar seus processosde negócios. Nestas bases

4Agência Nacional de Saúde Suplementar
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Figura 4.1: Modelo Gráfico do Sistema Inteligente

de dados estão armazenadas as informações relativas ao uso dos planos de saúde pelos

beneficiários. Por exemplo: quantidade de consultas, exames e internações, com seus

respectivos custos, além de informações demográficas (data de nascimento, estado civil,

etc.) e geográficas (endereço residencial e de trabalho);

• Idosos- são beneficiários em idade avançada;

• Hospitais e Cĺınicas, Laborat́orios e Ḿedicos- são as unidades médicas onde o ben-

eficiário recorre para receber cuidados e orientação médica;

• Teleḿedico- são os serviços especializados de central de atendimento. Nestas centrais

o atendente, que tem algum conhecimento médico e de psicologia, interage com o ben-

eficiário fornecendo informações sobre o uso do plano de saúde e coletando informações

que sejam do interesse da operadora;

• Modelo de Inteliĝencia Computacional- modelo quantitativo, baseado em técnicas de

inteligência computacional, que a partir de informações sobre o uso do plano de saúde por

idosos e de informações clı́nicas orienta o programa de saúde, gerando regras de negócio
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que identificam os beneficiários com maior probabilidade deincorrerem em altos custos

médicos em um dado perı́odo de tempo.

Note que os dados são fornecidos ao modelo quantitativo de forma automática e dinâmica,

fazendo com que a base de conhecimento utilizada pelo modeloesteja sempre atualizada com

as últimas tendências de uso do plano de saúde. Em conseq¨uência, ao acompanhar a evolução

dos custos médicos de idosos, o sistema inteligente torna-se um poderoso instrumento clı́nico,

ajudando a antecipação de ações médicas para benefici´arios que podem vir a se tornar doentes

crı́ticos, indicando quem necessita de intervenção médica com maior urgência.
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5 O Modelo Mateḿatico

Para construir o modelo matemático que faz parte do sistemainteligente proposto nesta

dissertação uma das maiores operadoras de planos de saúde do paı́s forneceu os resultados de

uma avaliação médica realizada junto a uma parcela significativa de seus beneficiários idosos,

que foram submetidos às seguintes escalas médicas

• Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) (LAWTON, 1982),

• Escala de Depressão Geriátrica (EDG) (YESAVAGE et al., 1983),

• Mini-exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975),

• Índice de Independência em Atividades de Vida Diária (IAVD) (KATZ et al., 1963), e

• Escala de Risco de Internação Hospitalar (Pra) (BOULT et al., 1993).

Veja Seção 3.2 para uma discussão detalhada do conteúdoe significado destas escalas.É im-

portante mencionar que os dados fornecidos pela operadora constituem uma amostra de con-

veniência, isto é, as observações na amostra foram coletadas à conveniência do pesquisador

e não de forma aleatória. Portanto, nem todos os elementosda população que se desejava

amostrar tiveram a mesma probabilidade de serem selecionadas para fazerem parte da amostra.

Veja (SCHEAFFER; MENDENHALL-III; OTT, 2005) para uma discussão sobre o uso de

amostras de conveniência.

5.0.1 Descriç̃ao da Amostra

Da amostra constam 1.217 beneficiários distribuı́dos entre os estados do Rio de Janeiro e

São Paulo. A Tabela 5.1 mostra participação de beneficiários de cada estado na amostra.

A amostra contém tanto beneficiários do sexo feminino quando do sexo masculino. A

Tabela 5.2 mostra a participação de cada gênero na amostra.
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Origem Percentual

Estado do Rio de Janeiro 90,6
Estado de São Paulo 9,4

Total 100,0

Tabela 5.1: Distribuição da amostra por estado da federac¸ão.

Sexo Percentual

Feminino 76,9
Masculino 23,1

Total 100,0

Tabela 5.2: Distribuição da amostra por sexo.

Na amostra a avassaladora maioria dos beneficiários são oriundos de contratos de prestação

de serviços com pessoas fı́sicas. A Tabela 5.3 mostra a distribuição dos dois tipos de contrato

na amostra.

Tipo de Contrato Percentual

Pessoa Fı́sica 99,6
Pessoa Jurı́dica 0,4

Total 100,0

Tabela 5.3: Distribuição da amostra tipo de contrato.

Uma maior participação de pessoas fı́sicas na amostra se deve ao fato de que a maioria

dos beneficiários que participaram da avaliação médicasão idosos e aposentados e que muitas

organizações não oferecem planos de saúde suplementarpara seus funcionários, especialmente

os aposentados. Em adição, muitos deles são oriundos de uma geração na qual as mulheres

ainda não representavam um elemento quantitativamente importante da força de trabalho das

organizações e, portanto, não têm acesso os planos de saúde para pessoa jurı́dica.

A maior parte dos beneficiários avaliados são titulares deseus próprios contratos. A Tabela

5.4 mostra a distribuição do tipo de beneficiário na amostra.

Uma parcela considerável dos beneficiários envolvidos naavaliação médica faz parte de um

programa de gestão de saúde promovido pela operadora, consistindo de ações que vão desde

o simples acompanhamento telefônico do quadro clı́nico dos beneficiários, até o fornecimento

gratuito de medicamentos, visitas médicas regulares e a instalação de equipamentos médicos na

casa do beneficiário. A Tabela 5.5 mostra a participação dos membros do programa de gestão

de saúde na amostra fornecida pela operadora de planos de saúde.

Na época da avaliação médica cada beneficiário na amostra já era cliente da operadora de

plano de saúde. A Tabela 5.6 apresenta as principais estat´ısticas do tempo de permanência na
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Tipo de Beneficíario Percentual

Dependente 9,6
Titular 90,4

Total 100,0

Tabela 5.4: Distribuição da amostra tipo de beneficiário.

Bem Viver? Percentual

Não 20,0
Sim 80,0

Total 100,0

Tabela 5.5: Distribuição de participantes do Programa Bem Viver na amostra.

operadora, enquanto a Figura 5.1 mostra a distribuição dapermanência na amostra.

Estat́ıstica Meses

Mı́nimo 1
Máximo 144
Média 33,5
Desvio Padrão 22,2

Tabela 5.6: Estatı́sticas da permanência na operadora de planos de saúde na data da avaliação
médica.
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Figura 5.1: Permanência na seguradora na data da avaliaç˜ao médica.

Beneficiários de idades variadas foram selecionados para fazer parte da avaliação médica

levada a cabo pela operadora de planos de saúde. A Tabela 5.7apresenta as principais es-

tatı́sticas da idade dos beneficiários na data da avaliaç˜ao médica, enquanto a Figura 5.2 mostra
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a distribuição da idade em anos na amostra.

Estat́ıstica Anos

Mı́nimo 55,4
Máximo 99,8
Média 76,5
Desvio Padrão 6,2

Tabela 5.7: Estatı́sticas da idade dos beneficiários na data da avaliação médica.
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Figura 5.2: Idade do beneficiário na data da avaliação médica.

Como é comum na área médica, na amostra de beneficiários cedida pela seguradora, nem

todos os beneficiários foram submetidos à mesma avaliaç˜ao média. Enquanto, na amostra todos

foram submetidos ao questionário Pra de Boult, nem todos foram submetidos aos questionários

AIVD de Lawton, EDG de Yesavage, IAVD de Katz, MEEM de Folstein. Por exemplo, apenas

65,5% dos beneficiários da amostra foram submetidos ao AIVDde Lawton. A Tabela 5.8 mostra

o percentual de beneficiários na amostra que foram submetidos às diversas escalas médicas.

Escala Médica Percentual

AIVD de Lawton 65,5
EDG de Yesavage 56,7
IAVD de Katz 60,6
MEEM de Folstein 58,5
Pra de Boult 100,0

Tabela 5.8: Percentual de observações por tipo de escala médica.
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5.1 O Modelo

Para facilitar a construção do modelo matemático que fazparte do sistema inteligente

calculou-se, inicialmente, o custo médico acumulado em 24meses de todos os beneficiários

envolvidos na avaliação médica, assim como a contribuic¸ão do custo de cada beneficiário indi-

vidualmente para o custo total na forma de um percentual. Em seguida estes percentuais foram

ordenados do maior para o menor. Finalmente, os beneficiários foram divididos em quatro

grupos:

(a) aqueles, com custos médicos mais altos, que contribuı́ram mais fortemente para o custo

médico total;

(b) aqueles que contribuı́ram de forma significativa;

(c) aqueles que contribuı́ram de forma moderada; e

(d) aqueles que contribuı́ram de forma mais discreta.

A esses grupos atribuiu-se respectivamente os rótulos ”MAlto”, ”Alto”, ”Médio”e ”Baixo”,

em alusão ao peso de suas contribuições para o custo médico total, no perı́odo. A Tabela

5.9 relaciona estes grupos com os pontos de corte que foram utilizados para explicitar a sua

contribuição para o custo médico total.

Categorias Quantidade de % Crit ério
Beneficíarios

MAlto 121 10 ≥ R$ 7.668,37
Alto 243 20 ≥ R$ 3.242,16
Médio 371 30 ≥ R$ 1.505,87
Baixo 482 40 ≥ R$ 0,00

Total 1.249 100

Tabela 5.9: Critério utilizado para agrupar beneficiários em categorias de acordo com o custo
médico incorrido em 24 meses.

Neste perı́odo, o custo médico dos beneficiários variou enormemente. Enquanto a avassal-

adora maioria dos usuários teve custos médicos relativamente baixos, alguns poucos tiveram

custos médicos muito elevados. A Tabela 5.10 mostra as principais estatı́sticas do custo médico

total. A Figura 5.3 mostra a distribuição dos custos médicos, no perı́odo, entre beneficiários

submetidos a avaliação médica.

Subseqüentemente o programa SPSS (FIELD, 2005) foi utilizado para construir uma árvore

de classificação de Breiman (BREIMAN et al., 1984) a partirdos dados fornecidos pela oper-
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Custo Médico Valor

Mı́nimo R$ 15,00
Máximo R$ 78.123,92
Média R$ 3.821,96
Desvio Padrão R$ 6.945,58

Tabela 5.10: Categorias por percentual de contribuição para o custo médicos total, acumulados
em 24 meses.
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Figura 5.3: Distribuição dos custos médicos entre beneficiários submetidos a avaliação médica.

adora de planos de saúde. De imediato estes dados foram divididos pelo SPPS em dois con-

juntos. Enquanto um dos conjuntos foi utilizado para construir a árvore (treinamento) o outro

foi utilizado para testar a sua acurácia. A Tabela 5.11 mostra a proporção da amostra que foi

utilizada para cada uma destas finalidades.

Finalidade Quantidade Percentual

Treinamento 877 70
Teste 340 30

Total 1.217 100

Tabela 5.11: Proporção de observações na amostra de treinamento e teste.

A Figura 5.4 mostra a árvore de classificação gerada pelo SPSS com o auxı́lio da amostra

de treinamento.

A Tabela 5.12 mostra o significado das variáveis utilizadasna construção da árvore.́E

importante mencionar que nem todas as variáveis apresentadas para a árvore de classificação

são utilizadas para construir o modelo matemático, somente aquelas que possuem um maior
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poder de discriminação aparecem no modelo.

Vari ável Significado

Custo Médico Custo médico total do beneficiário em um perı́odo pré-determinado, agrupado em 4
categorias, a saber: “MAlto”, “Alto”, “Médio”e “Baixo”

Idade Idade do beneficiário
Sexo Sexo do beneficiário
PraTotal Resultado da avaliação propiciada pela escala de risco deinternação hospitalar (Pra)
Prai i-ésima pergunta da escala de risco de internação hospitalar
KATZTotal Resultado da avaliação propiciada pelo ı́ndice de independência em atividades de

vida diária (IAVD)
KATZ i i-ésima pergunta do ı́ndice de independência em atividades de vida diária (IAVD)
MMTotal Resultado da avaliação propiciada pelo mini-exame do estado mental (MEEM)
MM i i-ésima pergunta do mini-exame do estado mental (MEEM)
EGDTotal Resultado da avaliação propiciada pela escala de depressão geriátrica (EDG)
EGDi i-ésima pergunta da escala de depressão geriátrica (EDG)
LWTotal Resultado da avaliação propiciada pela escala de atividades instrumentais da vida

diária (AIVD)
LW i i-ésima pergunta da escala de atividades instrumentais davida diária (AIVD)

Tabela 5.12: Significado das variáveis utilizadas na construção da árvore de classificação.

A Tabela 5.13 apresentada as regras geradas pela árvore introduzida na Figura 5.4.

Nó Regra No. de Proporção (%)
Obs. Baixo Médio Alto MAlto

4 PraTotal≤ 0,29∧ KATZ5 > 2 242 96,3 2,9 0,8 0,0
5 PraTotal> 0,29∧ KATZTotal ≤ 2 282 21,3 69,9 7,4 1,4
7 PraTotal≤ 0,29∧ KATZ5 ≤ 2 ∧ Pra3≤ 2 40 92,5 5,0 2,5 0,0
8 PraTotal≤ 0,29∧ KATZ5 ≤ 2 ∧ Pra3> 2 39 15,4 66,7 17,9 0,0
11 PraTotal> 0,29∧ KATZTotal > 2∧ PraTotal

≤ 0,32
13 7,7 92,3 0,0 0,0

12 KATZTotal > 2∧ PraTotal≤ 0,43∧ PraTotal
> 0,32

142 2,1 15,5 81,7 0,7

13 KATZTotal > 2∧PraTotal> 0,43∧Pra1≤ 2 13 0,0 0,0 100,0 0,0
15 PraTotal> 0,43∧Pra1> 2∧KATZTotal = 3 23 0,0 0,0 60,9 39,1
16 PraTotal> 0,43∧Pra1> 2∧KATZTotal > 3 83 0,0 2,4 3,6 94,0

Tabela 5.13: Regras geradas pela árvore de classificação.

Observe que as proporções apresentadas na Tabela 5.13 são, na verdade, estimativas de

probabilidades condicionais, na forma de percentuais. Note também que no nó zero a probabili-

dade de se encontrar um beneficiário com custo muito alto (“MAlto”) é de 0,105. Entretanto, no

nó 16, essa probabilidade, sobe para 0,940, ou seja, é cerca de 9 vezes maior! Com o intuito de

facilitar a o entendimentos, a Tabela 5.14 apresenta uma tradução das regras descritas na Tabela

5.13 onde as variáveis e seus valores foram substituı́dos por seus respectivos significados.
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Nó Regra Traduzida

4 (Risco de internação baixo)E (Controle esfincteriano (urinário/fecal) completo por sisó)
5 (Risco de internação é médio, alto ou muito alto)E (Independência total nas atividades

diáriasOU Intendência em todas as atividades, exceto uma)
7 (Risco de internação é baixo)E ((Ocorrência de “acidentes” esfincterianos ocasionais)OU

(Supervisão auxilia o controle esfincteriano e o cateter éutilizado, ou é incontinente))E
(Fez umaOU nenhuma consulta médica no último ano)

8 (Risco de internação baixo)E ((Ocorrência de “acidentes” esfincterianos ocasionais)OU
(Supervisão auxilia o controle esfincteriano e o cateter éutilizado, ou é incontinente))E
(Fez duasOU mais consultas médicas no último ano)

11 (Dependência em pelo menos duas atividades diárias, sendo uma delas tomar banho)E
(Risco de internação é médio)

12 (Dependência em pelo menos duas atividades diárias, sendo uma delas tomar banho)E
(Risco de internação é alto)

13 (Dependência em pelo menos duas atividades diárias, sendo uma delas tomar banho)E
(Risco de internação é muito alto)E (Estado de saúde informado é excelente ou muito
bom)

15 (Risco de internação é muito alto)E (Estado de saúde informado é bom, médio ou ruim)E
(Independência em todas as atividades diárias, exceto tomar banho e uma outra função)

16 (Risco de internação é muito alto)E (Estado de saúde informado é bom, médio ou ruim)
E (Dependência em pelo menos três atividades diárias, sendo duas delas tomar banho e
vestir-se)

Tabela 5.14: Regras geradas pela árvore de classificaçãoTraduzidas.

A Tabela 5.15 mostra a avaliação da acurácia dos resultados fornecidos pela árvore de

classificação efetuada pelo SPPS utilizando a amostra teste. Note que em média a árvore clas-

sificou corretamente 79,1% das observações.

Observado Previsto Erros e Acertos % de
Baixo Médio Alto MAlto Acertos Erros Total Acertos

Baixo 107 35 0 0 107 35 142 75,4%
Médio 3 84 15 1 84 19 106 81,6%
Alto 1 8 55 2 55 11 66 83,3%
MAlto 0 2 4 23 23 6 29 79,3%

Total 269 71 340 79,1%

Tabela 5.15: Avaliação da performance da árvore de classificação utilizando a amostra teste
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Figura 5.4: Modelo de árvore de classificação do custo médico.
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6 Discuss̃ao e Conclus̃oes

6.1 Perguntas Chaves

No inı́cio desta dissertação nos propusemos a apresentarum sistema inteligente para suporte

a ações de redução de custos médicos. A seguir discutimos as principais questões que nortearam

este trabalho e suas implicações tanto para a tecnologia da informação quanto para o mercado

de operadoras de planos de saúde no Brasil.

6.1.1 Por que desenvolver um sistema de suporte a redução de custos na
prestaç̃ao de serviços ḿedicos?

Devido ao surgimento cada vez mais acelerado de novas drogas, equipamentos, métodos

e técnicas para a diagnose e tratamento de uma grande variedade de doenças a preço cada vez

mais elevados, existe hoje no Brasil, e também no restante do mundo, um desequilı́brio entre o

aumento do custo médico e a inflação medida pelos respectivos ı́ndices de preço ao consumidor.

Os dados apresentados na Tabela 6.1, compilados pela empresa norte-americana Towers Perrin,

evidenciam esse desequilı́brio (TOWERS-PERRIN, 2006).

Como, segundo a curva de Simonsen, os preços aumentam continuamente e os salários

aumentam de forma discreta (em saltos) durante o decorrer dotempo, o resultado final do valor

real dos salários é a média ponderada do aumento geral dospreços, acrescido, quando for o

caso, de algum ganho de produtividade (PENHA, 2001). Portanto, existe uma tendência geral

que os salários reais ganhem poder aquisitivos entre os produtos e serviços que menos subiram

de preço (aqueles de puxam os preços para baixo) e percam poder aquisitivo entre os produtos

que mais subiram em um determinado perı́odo de tempo (aqueles que puxam os preços para

cima), como é o caso dos custos médicos (SANTOS, 2006).

Em conseqüência, como, em algum instante de tempo, as operadoras de planos de saúde

terão que repassar o aumento dos custos médicos para seus beneficiários, a persistirem as de-

fasagens indicadas pela Tabela 6.1 e querendo-se manter o n´ıvel atual dos serviços médicos e a
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Páıs Acumulado (2002-2004)
Inflação Índice de Preço ao Diferença em
Médica Consumidor (CPI)⋆ Relação ao CPI

Alemanha 14,00% 3,65% 10,35%
Brasil 43,61% 31,55% 12,06%
Canadá 42,38% 6,95% 35,43%
Espanha 19,38% 9,06% 10,32%
Estados Unidos 48,11% 7,79% 40,32%
França (†) 13,96% 4,14% 9,82%
Holanda 29,18% 11,82% 17,36%
Itália 8,64% 7,19% 1,45%
Reino Unido (‡) 10,35% 2,72% 7,63%
Suı́ça 24,00% 1,30% 22,70%
(⋆) Consumer Price Index.
(†) Acumulada de 2003 a 2004.
(‡) Acumulada de 2002 a 2003.

Tabela 6.1: Inflação Médica em Diversos Paı́ses.

qualidade de vida dos beneficiários destes planos, um número crescente de pessoas deixará de

ter condições financeiras de possuir um plano de saúde suplementar, especialmente os idosos,

aposentados e deficientes, que têm dificuldade de compensarperda de poder aquisitivo com

aumento de produtividade (APPLEBY, 2006).

Neste contexto, o desenvolvimento de sistemas de suporte a redução de custos médicos

tornam-se uma peça importante, tanto no favorecimento de operadoras de planos de saúde fi-

nanceiramente mais saudáveis, quando na manutenção e expansão dos serviços que elas prestam

a seus beneficiários.

6.1.2 Por que sistemas de suporte a redução de custos devem ser integra-
dos com outros serviços ḿedicos?

Os sistemas de suporte a decisão não são projetados para tomar decisões, que são, em

geral, delegadas aos usuários destes sistemas. Estes sistemas servem, na verdade, para orien-

tar as decisões que precisam e podem ser tomadas no decorrerdo tempo (TURBAN; ARON-

SON; LIANG, 2004). Por outro lado, na área médica, por forc¸a de lei, todos os procedimen-

tos médicos têm que ser receitados, executados ou supervisionados por um médico. Portanto,

para que um sistema de suporte a decisão, nos moldes do proposto nesta dissertação, possa ter

alguma efetividade sobre os custos médicos ele precisa serintegrado com outros serviços, tais

como: orientação médica especializada, gestão de doenças crônicas, medicina preventiva, maior

acesso dos beneficiários a informações sobre suas enfermidades,home care(cuidados médicos

em casa), etc. São estes serviços adicionais que fazem comque os custos médicos permaneçam
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sobre controle (ALENCAR et al., 2004).

6.1.3 O que faz com que o sistema proposto nesta dissertação seja in-
teligente?

De acordo com (ALBUS; MEYSTEL, 2001) os sistemas de informac¸ão inteligentes são

aqueles que, a partir de uma base de conhecimento, exibem certas caracterı́sticas da inteligência

humana, tais como:

• Capacidade de aprendizado - na medida em que a base de conhecimento se modifica estes

sistemas se comportam de forma diferente, melhorando, em geral, a sua performance;

• Adaptabilidade - capacidade de responder a mudanças no ambiente externo ou a mudanças

nas condições internas;

• Robustez - resposta consistente face a uma gama variada de circunstâncias;

• Geração de informação - capacidade de transformar dados em informação e em conheci-

mento sobre as quais se pode agir (actionable data); e

• Extrapolação - capacidade de atuar de forma razoável diante de uma situação não prevista.

O principal objetivo de se construir um sistema inteligenteé tentar assegurar uma resposta

consistente e rápida a um problema complexo com um mı́nimo de intervenção humana.

Obviamente, nem todo sistema inteligente exibe essas caracterı́sticas com a mesma intensi-

dade. Por exemplo, enquanto alguns sistemas inteligentes têm grande capacidade de apren-

dizado e extrapolam, corretamente, as informações contidas na sua base de conhecimento

(ER et al., 2002), outros são altamente adaptáveis, exibem uma robustez pronunciada e geram

informação sobre as quais se pode agir com grande facilidade (VIAENE et al., 2002). Além

disso, existem áreas e situações onde a intervenção humana é necessária por força de lei ou

regulamentos, como é o caso da área médica (PODGORELEC; KOKOL; ROZMAN, 2002).

Neste sentido é importante notar que a base de conhecimentoutilizada pelo sistema pro-

posto nesta dissertação é objeto de alterações constantes, estando sempre atualizada com os

últimos acontecimentos, em especial com os dados oriundosda avaliação médica de novos ben-

eficiários, da reavaliação de beneficiários antigos e douso do plano de saúde em consultas,

exames, internações, procedimentos ambulatoriais, etc. Além disso, periodicamente, o modelo
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matemático é refeito de forma a acomodar as novas informac¸ões, fazendo com que o modelo es-

teja sempre atualizado. Essas ações, quando vistas em conjunto, favorecem tanto a capacidade

de aprendizado quanto a adaptabilidade do sistema a mudanças.

Por outro lado, árvores de classificação é uma famı́lia de algoritmos reconhecidamente

robusta, que tende a apresentar bons resultados mesmo na presença de poucas observações e

de ruı́do (VAYSSIERES; PLANT; ALLEN-DIAZ, 2000; DE’ATH; FABRICIUS, 2000). Em

adição, o resultado final propiciado pelas árvores de classificação são conjunções de predicados

(regras de negócio) que são fáceis de serem lidas, interpretadas e divulgadas a todos os interes-

sados, evitando ruı́dos de comunicação e diminuindo consideravelmente o tempo transcorrido

entre a análise dos dados e a tomada de decisão (HANNA; KEIZER, 2003). Portanto, com

diferentes graus de intensidade, o sistema proposto nesta dissertação exibe as principais carac-

terı́sticas de um sistema inteligente.

6.1.4 Por queárvores de classificaç̃ao?

Uma das principais motivações para o uso de sistemas automatizados de apoio à decisão

em medicina é a expectativa de que eles possam ajudar a superar algumas das dificuldades

intrı́nsecas à própria natureza do conhecimento médico, que é por natureza incerto, impreciso e

incompleto (BOUCHON-MEUNIER, 2000). Aproveitando os recursos da informática, os sis-

temas automatizados de apoio à decisão têm a capacidade de armazenar e analisar uma enorme

quantidade de informações médicas e de propor estratégias de seleção e decisão que levem a

respostas úteis para o processo de tomada de decisão de um profissional de saúde (PISA et al.,

2004).

Neste sentido, árvores de classificação é uma famı́lia de métodos não paramétricos, isto é,

nenhuma restrição é imposta à distribuição dos valores das variáveis preditivas e da variável

target. Em adição, estas variáveis podem manter qualquer tipo de relacionamento entre si.

Além disso, árvores de classificação implementam o conceito de variável substituta. Quando

uma variável está faltando na massa de dados, um conjunto de variáveis pré-selecionadas é

utilizada, uma por vez, para aproximar a mesma tomada de decisão que a variável original teria

propiciado. Tudo isso, torna as árvores de classificaçãouma ferramenta muito atrativa para

resolver problemas no mundo real, onde não é incomum que a massa de dados esteja incompleta

e as distribuições dos valores das variáveis sejam freq¨uentemente desconhecidos, assim como

os relacionamentos que porventura existam entre elas (WITTEN; FRANK, 2005).
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6.1.5 Quais s̃ao as principais desvantagens associadas ao uso deárvores
de classificaç̃ao?

Segundo (MARSHALL, 2001) a forma como as árvores de classificação são construı́das

impede que elas evidenciem todas as regras que são possı́veis de serem geradas a partir de

uma dada massa de dados. Em conseqüência, é possı́vel, embora pouco provável, que regras

importantes sejam deixadas de fora. Além disso, em certas situações as regras fornecidas pelas

árvores de classificação podem ser difı́ceis de serem interpretadas e dificilmente se pode ter

certeza que a árvore ótima foi gerada.

Entretanto, é importante mencionar que o número de relatos favoráveis ao uso de árvores

de classificação supera, em muito, os relatos negativos e que quando comparada com a árvore

ótima, obtida com a ajuda de algoritmos de otimização, asárvores de classificação apresentam

um excelente desempenho (BOT; LANGDOM, 2000; FOLINO; PIZZUTI; SPEZZANO, 2002).

6.1.6 Como o modelo déarvores de classificaç̃ao se compara ao modelo
de regress̃ao loǵıstica de Boult e associados?

O modelo de (BOULT et al., 1993) foi desenvolvido nos EstadosUnidos, no inı́cio dos anos

90, a partir de uma amostra de 5.876 idosos norte-americanos, isto é, em uma realidade bem

diferente da brasileira. Nos Estados Unidos, por exemplo, 84% da população têm cobertura

médica de qualidade, enquanto no Brasil apenas 19,6% (SANTOS, 2006). De acordo com a

Organização Mundial de Saúde, todos os anos, 0,18% da população americana (514.450 pes-

soas) morre devido a doenças do coração, sendo esta a principal causa de óbito por doença entre

os norte-americanos. No Brasil este número cai para 0,08% (139.601 pessoas), ou seja, em ter-

mos percentuais é duas vezes menor (MACKAY; MENSAH, 2004).Por outro lado, a principal

causa de óbitos por doença no Brasil é o derrame. As doenças cardı́acas ocupam apenas o sexto

lugar nesta lista (PADILLA et al., 2006).

Nos Estados Unidos 7,15% da população (20,6 milhões de americanos) sofre deDiabetes

Mellitus, no Brasil este número cai para 2,84% (5 milhões de pessoas) , ou seja, é três vezes

menor em termos percentuais (BORGES, 2003). Na cultura anglo-saxã as pessoas tendem a

ser mais independentes. Quando um idoso é auxiliado por outra pessoa, em caso de necessi-

dade, é comum que essa pessoa seja paga por este serviço, fazendo com que o serviço só seja

usado em caso de real necessidade. No Brasil, e em muitos outros paı́ses latino americanos, a

cultura dita que a famı́lia cuida de seus idosos, portanto a tendência geral é que esse serviços

sejam executados por parentes, não sejam remunerados e estejam mais amplamente disponı́veis
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(MCCARTHY, 2004; YUN; LACHMAN, 2006).

Finalmente, o brasileiro, diferente dos norte-americanos, está sujeito a uma série de en-

demias tais como: malária, dengue e doença de Chagas (SILVA, 2003). Além disso, não é

incomum que pessoas morram na fila de espera dos postos de atendimento e hospitais do INSS1

enquanto esperam para serem atendidas, ou para se submeterem a cirurgias eletivas (MATTA,

2003; FONŜECA, 2005; TABAK, 2005).

Tudo isso compromete o poder preditivo das variáveis que fazem parte do modelo de Boult e

associados, levando a crer que um modelo com caracterı́sticas nacionais possa ser desenvolvido,

propiciando melhores resultados. Neste sentido, esta dissertação segue um caminho mais ou-

sado ao expandir as perguntas do questionário de Boult e associados, criando um modelo novo,

mais adequados à realidade brasileira. Além disso, árvores de classificação não impõe nenhuma

restrição sobre a distribuição e relacionamento de variáveis, podem ser utilizadas sobre dados

que estão incompletos e geram regras que são fáceis de serem compreendidas e divulgadas entre

os interessados (WITTEN; FRANK, 2005).

6.1.7 Como a sociedade se beneficia do sistema inteligente proposto nesta
dissertaç̃ao?

Nossa dependência e conseqüente preocupação com a disponibilidade e qualidade de serviços

médicos tende a aumentar com a idade.É na velhice, quando nos encontramos mais depende-

mos destes serviços, que nossas preocupações aumentam (WEIL, 2007). No Brasil, assim como

no resto do mundo, existe um desequilı́brio entre o que o sistema de saúde suplementar con-

segue arrecadar, o aumento dos custos médicos e a capacidade de pagamento dos beneficiários

deste sistema. Infelizmente, ao persistir esse desequilı́brio muitos dos que hoje possuem planos

de saúde suplementar deixaram de ter condições financeiras de tê-los (APPLEBY, 2006).

O sistema inteligente objeto desta dissertação beneficiaa sociedade de duas formas distin-

tas. Primeiro, ele favorece a existência de operadoras de planos de saúde mais saudáveis do

ponto de vista financeiro, que continuarão a prestar os serviços para que foram contratadas,

gerando empregos e pagando impostos. Por outro lado, para que o sistema possa atingir o

propósito para o qual foi criado, isto é, redução dos custos médicos, ele precisa ser integrado

com ações médicas que beneficiam diretamente os usuários de planos de saúde, tais como:

• Ações informacionais - que visam motivar pacientes a cuidarem melhor de si mesmo,

estarem mais conscientes das doenças que possuem e participarem ativamente do controle

1Instituto Nacional de Previdência Social.
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destas doenças, em parceria com seus respectivos médicos;

• Ações preventivas - que tentam motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida mais

saudável, a compareceram às consultas médicas, a fazerem os exames que foram solici-

tados e a tomarem os medicamentos que foram prescritos na hora e quantidade corretas;

• Ações corretivas - que têm por objetivo garantir que o tratamento prescrito é adequado as

doenças que acometem os beneficiários; e

• Ações assistenciais - que, em caso de necessidade, reproduz na casa do beneficiário

condições de monitoramento e assistência médica encontradas em um hospital.

Portanto, a própria existência do sistema inteligente implica na implementação de uma série

de serviços médicos que acabam por melhorar a saúde dos beneficiários dos planos de saúde,

podendo aumentar a eficácia e a percepção da qualidade destes serviços (ALENCAR et al.,

2004).

6.2 Trabalhos Futuros

Vivemos no limiar de uma era onde a tecnologia da informação permeia todas as áreas e

funções de negócio. Nos dias de hoje, é difı́cil entrar em um escritório ou chão de fábrica sem

nos depararmos com equipamentos de computação que agilizam a produção, ao mesmo tempo

em que permitem uma gestão mais efetiva dos processos de negócio. O mesmo pode ser dito do

meio acadêmico, onde os computadores se tornaram peça fundamental no ensino e na pesquisa

em todas as áreas do conhecimento. Segundo (DERTOUZOS, 2001) existem cinco fatores que

tornam os computadores tão valiosos:

• Enorme capacidade de processamento - que supera em muito a capacidade humana nas

tarefas repetitivas;

• Grande capacidade de armazenamento de dados - permitindo que terabytessejam ar-

mazenados para análise;

• Preço acessı́vel - que permite que uma parcela considerável da população mundial tenha

amplo acesso a equipamentos de computação, incluindo-seaqui os periféricos;

• Softwarecom interfaces amigáveis - que permite que computadores sejam utilizados com

facilidade tanto por leigos quanto por especialistas;
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• Agentes inteligentes - que faz com que os computadores possam exibir caracterı́stica

importantes da capacidade de raciocı́nio humano.

Segundo (TALUKDER; YAVAGAL, 2006) a esta lista pode-se acrescentar “mobilidade”,

que permite que computadores sejam levados de um lado para o outro e que possam ser utiliza-

dos em movimento. Portanto, nos anos que se seguem é provável que venhamos a testemunhar

a popularização de sistemas inteligentes móveis de apoio a atividades médicas que coletam,

analisam e indicam ações a serem tomadas em tempo real (FISCHER et al., 2002). Estes sis-

temas, inicialmente implementados emhandhelds2 e smartphones3 permitirão que, a partir de

medidas biométricas especı́ficas, tais como: pressão arterial e batimentos cardı́acos, o paciente

e seu médico recebam informações em tempo real para tomada de decisão e orientação sobre o

melhor procedimento a ser feito (WOODWARD; ISTEPANIAN; RICHARDS, 2001).

Do ponto de vista da eficiência, a performance do sistema proposto nesta dissertação pode

ser melhorado bastante a partir do uso dehandheldsou smartphonestanto para a coleta de

informações, quanto para o monitoramento remoto de beneficiários em risco de internação hos-

pitalar. Em adição, a capacidade de previsão do modelo pode ser expandida através da utilização

de outras escalas de avaliação do estado de saúde de idosos. Veja (BOWLING, 1997; LAM;

MICHALAAK; SWINSON, 2004) para uma revisão detalhada e abrangente dessas escalas.

6.3 Conclus̃oes

Esta dissertação demonstra a viabilidade de criar um sistema inteligente para suporte à

ações de redução de custo na prestação de serviços m´edicos. Este sistema, baseado em árvores

de classificação, apresenta divesrsas vantagens sobre outras iniciativas similares:

• Ao contrário do modelo de previsão de risco de internação hospitalar de Boult e associ-

ados (BOULT et al., 1993, 1994), o modelo matemático que é central ao funcionamento

do sistema proposto está perfeitamente adaptado às condições e realidades brasileiras;

• Para os especialistas médicos, o sistema provê conhecimento na forma de conjunções de

predicados, que na verdade são regras de negócio, que sãofáceis de serem lidas, com-

preendidas e divulgadas aos interessados;

• A base de conhecimento, que permite que o sistema faça inferências, é atualizada dinâmica-

mente, fazendo com que as regras de negócio sejam sempre atuais;

2Computadores de mão.
3Telefones que são também computadores de mão.



6.3 Conclus̃oes 82

• O sistema favorece a redução dos custos médicos de operadoras de saúde suplementar,

identificando e orientando ações de redução dos custos de internação hospitalar, o princi-

pal custo médico no tratamento de saúde;

• O sistema favorece a existência de operadoras de saúde suplementar financeiramente

saudáveis e de beneficiários mais satisfeitos com os serviços médicos que recebem;

• O sistema pode ser facilmente expandido para acomodar a coleta e geração de regras de

negócio em tempo real.

Os serviços de saúde passam por um momento difı́cil em todoo mundo. Devido ao surgi-

mento de tratamentos cada vez mais efetivos e sofisticados a preços cada vez mais elevados, o

que é arrecadado pelas operadoras de saúde suplementar (epelo governo no sistema de saúde

público) não é suficiente para fechar as contas. A persistir a situação de desequilı́brio atual,

dentro em breve, a crise em que o sistema de saúde pública seencontra no Brasil será estendida,

pelo menos em parte, para o sistema de saúde suplementar.

Sistemas inteligentes para redução de custos médicos éum caminho viável para se equi-

librar as contas. Portanto, é provável, que no futuro próximo um número cada vez maior de

sistemas inteligentes de suporte a decisões médicas estejam presentes no nosso dia-a-dia, espe-

cialmente aqueles baseados na geração de regras de negócio e no uso de tecnologiawireless,

que permite que beneficiários sejam monitorados a distância em tempo real.



83

Refer̂encias Bibliogŕaficas
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GALVÃO, J. A polı́tica brasileira de distribuição e produção de medicamentos anti-retrovirais:
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