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"Ao concluir o mestrado em @ncia da Computap iniciei um compromisso
pessoal narea de Céncia da Computaip,
onde promoverei o uso, o aprendizado e o desenvolvimentufolatica
em benétio de todos que precisem ou queiram uéitia como
forma de promaog@o do desenvolvimento e bem estar social”
SBC



Resumo

Este trabalho apresenta um sistema inteligente para sup@gdes de reducao de custos
na prestacao de servicos méedicos. O sistema, que admasa geracao automatica de regras
de negocio, pode ser usado para prever, com precisacmeis custo de internacdo hospi-
talar de beneficiarios de empresas de salde suplemensésa @qentar acdes de redugao de
custos médicos, através de agdes preventivas e sagel sistema faz uso de dados que sao
freqientemente armazenados nos bancos de dados de esrgeesside suplementar e que,
portanto, podem ser facilmente obtidos pelas empresasndo. r&m adicao, ele favorece a
existéncia de empresas de salde suplementar financeteamais saudaveis, ajudando a posi-
cionar a informatica como ferramenta de apoio a solugéiond dos problemas que mais aflige
as empresas deste mercado no Brasil: 0 aumento dos custiasos”



Abstract

This work introduces an intelligent system to support ceduction actions in the health
insurance industry. This system, which is based upon autolmasiness rule generation, may
be used to forecast the risk of hospitalization of benefesaof health insurance companies
and its related cost with precision. Moreover, the systemdieect cost reduction actions in
the health industry, favoring the use of both preventive eodective actions. The system
uses data that is generally found in the database of healtinance companies and that, as a
result, are easily obtained. Furthermore, the system $atbw existence of financially sound
health insurance companies, helping to position inforametiechnology as an important tool to
resolve a problem that mostly concerns all companies inntaigket: the increase in medical
COsts.
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1 Introducao

1.1 Motivacao

No mercado altamente competitivo que marca o inicio dale&XIl, a despeito da grande
variedade de produtos e servi¢cos disponiveis para o oddsy a avassaladora maioria das
empresas se vé obrigada a cobrar de seus clientes a gdanéidata de produtos que eles
compram e o volume exato de servicos que eles consomemx&uopkd: um motorista que
entra num posto de gasolina para abastecer seu carro espeshrdo pela quantidade exata de
combustivel que for colocada no seu veiculo. Devido stércia tanto de legislacao pertinente
guanto de pressdes de mercado, ele nao pode e nao sesd@@or combustivel que nao
tenha adquirido. O mesmo principio se aplica a servigcdawdderia, cinema, super mercado
etc. Em todas essas areas de negocio os clientes esperaobislos pela quantidade exata
de pecas de roupas que querem lavar, filmes que vao asgistimtidade de alimentos que
pretendem consumir etc. (GRINOVER, 2004)

Em outros setores do mercado de servicos, tais como ssivancarios e telefonia movel,
o cliente adquire um volume pré-determinado de servigosim preco fixo, pagando extra por
aquilo que exceder ao volume de servigos contratado. Rongw: muitas empresas de telefo-
nia movel vendem pacotes de minutos por um preco fixo. Seatelexceder a quantidade de
minutos contidas no pacote, ele & cobrado, em separadesfservico (ALMEIDA, 2006).
Os bancos, por sua vez, oferecem a seus clientes pacotes/igesa uma taxa fixa, caso o
cliente ultrapasse os limites pré-estabelecidos ozeatiérvicos fora do pacote ele sera cobrado
por estes servicos (MARQUES; ALMEIDA; PFEIFFER, 2006).

Entretanto, quando se trata de salide suplementar agreizdos clientes (ou beneficiarios,
como sao mais comumente conhecidos), amparada por Emstspecifica, determina a exis-
téncia de um conjunto de regras de neg6cio bem difere@igndo se fala em termos de seguro
de salde o beneficiario tende a preferir planos que @&eregna cobertura ilimitada por um
preco fixo. Afinal, como diz o ditado: “com satde nao sedaih
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Uma vez que um plano de saude tenha sido adquirido, em @epalssivel se consultar
tantos médicos quanto o beneficiario julgar necesspdrm tratar de todas as patologias que
ele pensa possuir. Obviamente, cabe ao médico determgqeardidade de exames aos quais
0 beneficiario devera se submeter. A orientacao méglicke ainda indicar a realizacao de
internacdes para coleta de material, que ndao poderieeabrada de outra forma, ou para a
realizacao de cirurgias eletivas (BOTTESINI, 2005).

Por outro lado, avangos na ciéncia médica tém criado uro ftontinuo de novas dro-
gas, tratamentos, técnicas cirlrgicas e equipamenpazesa de identificar e controlar patolo-
gias que, sem 0 uso desses recursos, seriam fatais. A tgandi® transplantes (TILNEY,
2003; FINN; GREEN, 2000), a ressonancia magnética (REBMPARIZEL; STICHNOTH,
2003), o ultra-som (WELLS, 1993), a disponibilidade deamna¢nto para diabetes (CAMP-
BELL; JR., 2003), hipertensao (CHOBANIAN et al., 2003), aigrande variedade de doencas
infecciosas (MANDELL; BENNETT,; DOLIN, 2004) e AIDS (CINATILet al., 2003; HANS,
2001; KALICHMAN et al., 1998) sao exemplos deste fluxo.

Embora o custo dos avangos médico seja consideraved|esqgue se beneficiam desses
avangos sao os primeiros a admitirem o seu valor. Em cé@sen, nao somente a sobrevida
dos pacientes tem aumentado consideravelmente, masrteapé@ssao da sociedade para que
seja disponibilizado mais e melhores facilidades paratartranto das mais diversas patologias,
que se tornam disponiveis, porém a precos cada vez neaedels (APPAIX, 2004; SLOANE,
2007).

Um bom exemplo da pressao exercida pela sociedade, teveeamreqiiéncia a quebra da
patente pelo governo, com o apoio da OMS, de uma série deamentos de combate a AIDS
(PARIZ, 2003; SALZANO, 2002). Um outro exemplo interesga@to movimento social, para
que sejam reduzidos os precos dos medicamentos genéeicmsnbate a doencgas contagiosas
e endémicas (GALXO, 2002).

Entre aqueles que procuram por tratamento médico, esido®os, que sao 0s responsaveis
pela parcela mais significativa dos custos assistenciasse Begmento da populagao vem
crescendo sucessivamente em todo o mundo. Quanto maiomfi@mero de pessoas idosas
vivendo mais, acarretara que inevitavelmente os custossedide aumentem, caso a demanda
por uma melhor qualidade de vida tiver que ser atendida (A\R000; BENKO, 2000; VE-
RAS, 2002).

Portanto, ndo causa espécie, que as empresas do ramoddgeceamhecam tao bem seus
custos médicos. Para manter os custos sobre controle,dajdverno quanto as empresas de
salde suplementar tém recorrido a todo tipo de iniciatjua embora difiram na sua natureza,
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concordam em seus objetivos de reducao de custos.

Tipicamente, 0 governo, nas suas diversas esferas, tedoquiainvestir em grandes proje-
tos de prevencao de doencas, tais como: vacinaca@addeg parcelas da populacao (JANSEN,
2003; WECKX; CARVALHO, 1999), campanhas de combate ao gademo (NEGRAO et
al., 2000), conscientizagao da sociedade para a neadssitt mudanca de habitos alimenta-
res (NOGUEIRA; COSTA, 2004), estimulo a praticas sexuassmnseguras (BERKOWITZ,
2003), incentivo ao auto-exame (TUCUNDUVA et al., 2004) bate as drogas (BASTOS,
2006), melhoria e abrangéncia da infra-estrutura de agsgoto (FILHO, 2006), controle da
poluicao (BETING, 1998) etc.

Por sua vez, as empresas de saude complementar tém tevatatdw seus beneficiarios bem
informados sobre o0s sintomas e tratamentos disponiveleelg;as usuais, tanto nos seus sites
na Internet quanto através de servigos de plantao médkctelefone, que estao disponiveis
para consulta 24h por dia, nos sete dias da semana. Entretardcordo com um estudo feito
pelaAmerican Agency for Healthcare Research and QuéBtyNKO, 2000), metade de todas
as visitas de emergéncia nao necessita de atendimentgesml e mais de 60% de todas as
consultas aos médicos nao sao para tratamento médicoestes casos o0 paciente procura por
informacdes médicas de carater geral.

Hoje em dia, todas as empresas de salde suplementar faaata aaditoria interna para
se assegurar que nao somente os procedimentos méed@osesto feitos realmente em seus
beneficiarios, mas também para garantir o cumprimentoatgas de negobcio e clausulas dos
contratos de prestaczo de servico A ZAGATTO; MOTTA, 2005). Em virtude dos planos
de salde serem um negocio complexo (envolvendo o bendedteneficiarios, o conhecimento
e experiéncia dos prestadores de servicos médicos éweajerenciamento de diferentes tipos
de unidades médicas), a auditoria & um procedimento taper para manter os custos sob
controle (EDWARDS; KUSEL; OXNER, 2000; RICE; MCKENDREE; KINEDY, 2001).

Uma outra importante ferramenta de contencao de custd&ns que tem recebido atencao
das empresas de satde complementar € 0 uso dos sistene®uleecimento de impressao
digital, face, voz ou iris de pessoas por equipamento &ioow. Essa tecnologia certifica,
de forma irrefutavel, a identidade do beneficiario, pattetambém ser utilizada para garantir
gue o procedimento requisitado para um beneficiario kiteg'segundo o contrato e correto
clinicamente, emitindo ou ndo uma autorizacao parawpdr desse procedimento. Portanto,
0 uso destes sistemas nao somente reduz custos mas tamniemiaa velocidade de atendi-
mento dos procedimentos médicos e evita fraudes, auntentasatisfacao dos beneficiarios,
garantindo assim que o médico sera pago pelo seu tradQlRFRERSTEIN, 2001).
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Na Gltima década, tanto o governo quanto as empresasudie saiplementar tém pro-
movido programas de gerenciamento de salde, que eskineieecanismos de cooperacao
entre profissionais da area médica e pessoas acometidagta®e doencas cronicas, tais como
diabetes, hipertensao, asma etc. Em programas de genemt@ada salde, 0os pacientes sao
envolvidos ativamente nos seus proprios cuidados mgdopaestionando os médicos sobre
questdes de suas doencas, adquirindo mais conhecinmar & doencas que sao acometi-
dos, adotando um estilo de vida mais saudavel e trocandonaf;des com outras pessoas que
sofrem da mesma doenga, etc. (BERG; WADHWA, 2002; CINERZDS?)

Um dos aspectos mais excepcionais dos programas do genemtada salde € que, em
geral, os procedimentos sao simples e baratos. Além,dissa maior intimidade com os pa-
cientes faz com que se possa vislumbrar os cuidados queeslessitardao e os tratamentos a
que terao de se submeter em futuro proximo, incluindd-es aventos médicos os quais podem
ser tratados hoje por medicina preventiva e procedimerdmko custo. Conseqiientemente
0s programas de gerenciamento da salde ndao somente padierir os custos médicos con-
sideravelmente, mas também podem ajudar os pacienteimaesgntos méedicos perigosos que
poderiam surgir mais tarde durante o decorrer de suas Wd@OLF; ATKINS, 2001).

1.2 O Setor de Sade Suplementar

Uns dos setores mais importantes do mercado de prestag@ovicos, quer no Brasil quer
no exterior, € o de salde suplementar, nao somente pelab® estratégico, ja que lida com
a salde da populacado, mas também pela quantidade dsagdinanceiros que circula neste
mercado anualmente. S6 no Brasil o setor de salde supkmeovimentou mais de 10 bilhdes
de dblares no ano de 2003, se responsabilizando em 20GAquesims médicos de mais de 37,7
milhGes de vidas (LIMA, 2005; ANS, 2007).

Entretanto, muitas empresas de salde suplementar paggapohdificuldades financeiras
consideraveis devido a um descompasso entre a receitearel@eodo pagamento das mensal-
idades de seus beneficiarios e os custos médicos deex@muso de seus planos de salde
(ANS, 2007). A persistir esta situacao, para se manteagiié/eis do ponto de vista financeiro,
essas empresas terao necessariamente que recorrer a oras olas seguintes alternativas:

e Reducao dos beneficios oferecidos a seus clientes,emdmta arrecadacao nos niveis
atuais - que € indesejavel do ponto de vista dos seus hié@nes¢ especialmente dos
portadores de doencas cronicas e idosos, e complicadardmglementada face aos
contratos de prestacao de servicos ja existentes;
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e Aumento da receita através do aumento das mensalidadas patps beneficiarios -
0 que €& perverso com a grande massa de pessoas que hojeejiteedfficuldades em
manter 0 pagamentos de seus planos de satde em dia;

e Racionalizacao dos custos operacionais e melhoria daegsos internos - que nao &
simples de ser obtido dado a sua complexidade, tende a fanogénhos limitados e nao
resolve o problema a longo prazo;

e Solicitar que o governo arque, total ou parcialmente, coroustos que excederem a
receita - que & extremamente improvavel de acontecer; ou

e Criar programas de acoes de reducao dos custos médjeesnao enfrentam nenhuma
resisténcia nem por parte dos beneficiarios nem, obvitanpor parte do governo.

Dentre as opcoes disponiveis para reducao de custdgas a modelagem preditiva de-
sempenha um papel dos mais importantes e eficientes. Poegei®ds esperar que uma pessoa
se torne parte de um grupo de doentes cronicos antes quessefpper alguma coisa a respeito?
Por que esperar que um doente cronico piore para depdasldrat um custo provavelmente
muito mais alto? Por que esperar que uma pessoa se intera® wézes antes de prestar algum
auxilio profissional? (ALENCAR et al., 2004)

Com a quantidade de dados disponiveis nos seus bancos @& aladmpresas de satde
suplementar podem prever, com sucesso, quando certoesligio gerar custos médicos con-
sideraveis. Em muitos casos, prover estes clientes camados médicos e assisténcia profis-
sional pode ser o suficiente para se evitar o pior (DALZELIQRWMCCAIN, 2001).
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1.3 Formalizando o Problema

Dado um conjunto de observagdes auto-evolui¥as{0s, 0z, - - ,0m}, onde cad@jc 1 €
0 & uma tupla(xi, Xz, ...,%n) € cada elementg . ;  pode assumir valor em um dominio
diferente, sej&jc(1..n,je[1..m O Valor do elementa; deo;. Note que, nestas circunstancias, a
variévelwie[l”n] em ¢, & um valor nao definido do conjun{fe; 1, Vi 2, ..., Vim}. Em adigao,
sejaw, a variaveltarget que assume valor no conjunto de objelos {1, j2,---, jn} € cujo
comportamento se deseja analisar.

Neste caso, deseja-se encontrar um conjihtie regras, robustas, auto-evolutivas (por
natureza) e auto-excludentes (por definicao), da forma

PLAPA - APy

tal queP(w, = ji|rk € R) = pi, onde:

e P(Wh = ji|rx € R) = pi & a probabilidade dey, = jj, dadory € R,
e jjcl, pecl0.]e
e PLAPRA--- AP, sao predicados da forma:

w; <r, sew; € uma variavel continua ou ordinal, e

w; € {c1,Cp,C3,--,C }, SeW; & uma variavel nominal,

parar andcjc(1.|; pertence ao dominio de.

Note que, neste cas@; € a probabilidade que, em um dado periodo de tempo, umagess
venha a incorrer em uma certa categoria de custos médixes)fo custos médicos altos.

1.3.1 Por que precisamos de um conjunto de regras?

Em sua obra “The Cold Equations”, o escritor americano Tomv@o (1915 - 1980) chama
nossa atencao para o fato de que embora o universo sejangdeepor equacdes cujo signifi-
cado, mesmo depois de milhares de anos de evolucao, @andampreendemos totalmente, a
sociedade humana & governada por regras, que sao mugsimaies de serem compreendidas
e cujas consequéncias podem ser mais facilmente avali@2DWIN, 1954).
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De acordo com (LAWRENCE et al., 2004) e (PEREZ; DATTA-GUPMISHRA, 2005),
se as regras que usamos para explicar um fendbmeno samgdegunao ambiguas de simples
predicados, entao elas podem ser facilmente lidas e cemglickas por todos os interessados
(especialmente por aqueles com conhecimento restrito denraéica) e, em conseqiéncia,
incorporadas a cultura organizacional, levando a desisfi@onais mais ajustadas ao universo
que nos cerca.

1.3.2 Por que as regras precisam ser robustas?

Na area médica (assim como nas areas que lidam com o ctam@oto humano, tais como
Administracao, Psicologia, Sociologia e Ciénciastras) os dados oriundos das pesquisas de
campo contém, freqiientemente, imprecisdes que fogesaramle do pesquisador.

Por exemplo, quando a salde de uma pessoa € avaliadesaieguestionarios contendo
dezenas de perguntas, nao é possivel se diggori quantas perguntas serao respondidas. Nao
somente o entrevistado pode se recusar a responde cegastpsmor vergonha ou desconhec-
imento, mas o proprio processo de entrevista pode seranteido por razdes alheias a vontade
do entrevistador, tais como aumento de pressao sangtonasaa, perda da nocao de realidade,
ou mesmo interrup¢ao de uma simples ligacao telefgsie a entrevista estiver sendo realizada
a distancia.

Neste casos, 0 pesquisador se vé diante de um quadro neouglie lancar mao de todos
0S meios possiveis para aproveitar o maximo das infadeggque conseguiu capturar quando
0 entrevistado estava disponivel, mesmo que isso tenlradale forma incompleta. Veja
(JACKSON; FURNHAM, 2005) para uma introducao a prepacae analise de questionarios
na area de saude.

Portanto, um conjunto de regras robustas (isto &: que lidem com dados que estao
apenas parcialmente disponiveis), & essencial no dadgenento de mecanismos de suporte a
decisao na area médica.

1.3.3 Por que as regras precisam ser auto-evolutivas?

Quem esta ligado no que esta acontecendo no mundo em gueos\e tem preocupagao
com a saude com certeza esta ciente da enorme evoluezmanea média tem sofrido, nestas
Ultimas décadas, que se traduz tanto no numero de &&s;mtetodos, equipamentos e drogas
gue aliviam o sofrimento de pessoas acometidas dos maisds/gpos de patologias, quanto
na velocidade com que as novas descobertas sao anunc@asaglas a disposicao do grande
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publico.

Um exemplo interessante nos & apresentado por KarinarastpOrter da Revista Veja,
na edicao de 31 de Outubro de 2007, quando chama a nossa@pema um tratamento revolu-
cionario para diabetes, uma doenca que acomete mais diedesde brasileiros, que pode levar
a perda de visao, a amputacao de membros e, em Ultingaaiat a morte (PASTORE, 2007,
PACE; NUNES; OCHOA-VIGO, 2003). Na reportagem de Pastonga brasileira acometida
de uma forma avancada de diabetes se diz totalmente curadaauxilio de um procedimento
cirfrgico, que, a partir de agora, estara disponivel pados ndés. Em conseqiiéncia, dentro de
pouco tempo, & possivel que diabetes deixe de ser umaideipais causas de mortes entre 0s
brasileiros.

Entretanto, ndo sdao somente os avan¢gos médicos qudicandio perfil de satde dos
brasileiros, uma maior conscientizacao da necessidatzdr exercicios em bases regulares e
de manter uma dieta saudavel também influenciam na pr@eetuencas (NEIVA, 2006). Por-
tanto, nos dias de hoje, qualquer modelo de suporte aatecigdica que pretenda permanecer
efetivo ao longo deve incorporar elementos de auto-e@olusob 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-excludénca. eemplo, muitos dos
modelos de analise do comportamento do consumidor se bienefilo fato de uma pessoa
pode desempenhar, concorrentemente, papéis diferentasiiferentes graus de intensidade,
tais como o de “jovem profissional” e “amante de artes”(KU@; U, 2002). Entretanto, tais
modelos exigem dos seus usuarios um grau de abstragaoele conhecimentos quantitativos
avancados, que os permita lidar corretamente com a andadgiintroduzida por estes mode-
los, onde, no caso geral, todos os objetos pertencem a tedpsijoos (ASHARAF; MURTY;
SHEVADE, 2006).

Ao evitar ambiguidades, regras auto-excludentes tendeeraa ghodelos mais faceis de
serem compreendidos por pessoas com conhecimento relgnit@tematica e estatistica, tais
como médicos e administradores da area de salde, quenpageuma forma mais inde-
pendente, tomar decisdes corretas a partir das infaresagpresentadas por esses modelos
(ROMESBURG, 2004).
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1.4 Objetivos Desta Disserta@o

Neste trabalho apresentamos um sistema inteligente ppoatsla acdes de reducao de
custos na prestacao de servicos médicos, baseadoag@gerutomatica de regras de negocio,
que pode ser usado para prever, com precisao, o risco ecodrustternacao hospitalar de ben-
eficiarios de empresas de satde suplementar e para oaed&s de reducao de custos médicos,
através de acOes preventivas e corretivas. Este siséegruao de dados que sao freqiientemente
armazenados nos bancos de dados de empresas de saldestglemnportanto, podem ser
facilmente obtidos pelas empresas do ramo.

Em sintese, ele favorece a existéncia de empresas de safkmentar financeiramente
mais saudaveis, ajudando a posicionar a informatica demamenta de apoio a solucao de
um dos problemas que mais aflige as empresas deste mercadasilo @aumento dos custos
médicos. Trata-se de uma solucao computacional paraldgmna formalizado na Secao 1.3,
gue no caso geral, nao pode ser resolvido por meios aoaliti

Os resultados desta dissertacao foram parcialmentepdbb ndRevista Latinoamerica de
Administracon, em um artigo entitulado “Does Managed Care Yield Good Firstealth?”
(ALENCAR et al., 2004).

1.5 Organiza@o da Tese

No Capitulo 1 apresentamos a motivacao desta tese. Ntu@epapresentamos as aplicacdes
da informatica na area médica, a revisao bibliografasprincipais ferramentas utilizadas neste
trabalho, assim como de outras iniciativas similares. NpitQb 3 descrevemos os métodos
de pesquisa que foram utilizados no trabalho. No Capitulestrevemos o que & um sistema
inteligente. No Capitulo 5 descrevemos os resultadodahtiNo Capitulo 6, fazemos uma dis-
cussao das implicacdes dos resultados obtidos, apaesknas conclusdes e fazendo sugestoes
para futuras pesquisas.
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2 Aplicagdes da Infornatica naArea
Meédica

2.1 O Queé Informatica Médica

Foi nos Ultimos trinta anos que a informatica médica gmeromo uma area de pesquisa
importante, capaz de congregar esforcos para combateenliés patologias, reduzir custos
médicos e melhorar a qualidade de vida do ser humano. Rugatd periodo existiram inUmeras
tentativas para definir o termo “informéatica médica” e atipalai organizar os esfor¢cos de
pesquisa. Quatro definicdes ilustram os elementos clee@ealucao da area nestas trés décadas
de existéncia:

e Segundo (COLLEN, 1977), o primeiro a tentar definir o termdimal dos anos 70, trata-
se da aplicacao de tecnologia da computacao a todosgmsala medicina, incluindo-se
aqui os cuidados com a salde, o ensino de medicina e a peesuica.

e Cerca de vinte anos mais tarde, devido a enorme evolugiwide na area, (FRISSE
et al., 1995) definem o termo como o campo de estudo relacoaadsta gama de
recursos computacionais que podem ser aplicados ao garesTtio, desenvolvimento e
utilizacao da informacao biomédica, incluindo o geiamento de servicos médicos e o
proprio estudo da natureza da informacao médica.

¢ Noinicio dos anos 2000 (SHORTLIFFE; BLOIS, 2001) modifisagedefinicao ao estab-
elecer que a informatica médica & um campo de desenvehimtientifico que lida com
armazenamento, recuperacao e uso de dados, inforneag@ohecimentos biomédicos
para a resolucao de problemas médicos e tomada de oecidica.

e Mais recentemente, segundo (MASYS, 2007), informatiedicd, ou “informéatica bio-
médica”, & a ciéncia interdisciplinar envolvendo cotagéo, engenharia, medicina e
biomedicina, que lida com a informacao biomédica, ssasiiras de desenvolvimento,



2.2 PrincipaisAreas de Atua&o 26

seus mecanismos de aquisicdes de conhecimento e use.ddagtxto a palavra “biomé-
dica”é usada em sentido amplo, para incluir pesquisaaa@dace servico de administracao
do cuidado com a salde.

Note que desde que (COLLEN, 1977) definiu o termo “inforgeatinédica”, a area tem
sofrido grandes alteracdes. Novas areas de conhe@npassaram a integrar essa area de
pesquisa, tais como clinica médica, administracadicaé enfermagem e odontologia, abrindo
caminho para que areas até entao distantes da corapytagSassem a dar a sua contribuicao
para o desenvolvimento da informéatica médica, com dast@gra mineracao de dados, sis-
temas inteligentes, inteligéncia artificial e ontologidERRY; RODERER; ASSAR, 2005).

2.2 PrincipaisAreas de Atuago

Segundo (MASYS, 2007) a contribuicao da informaticaanea’ médica se da de cinco

formas distintas:

1. No desenvolvimento de métodos, técnicas e conceit@$agilitam o uso da informacao
pelos profissionais da area médica;

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

3. No desenvolvimento de sistemas de suporte a decisaican@&m o objetivo de melho-
rar a pratica médica, a educacao médica, as pesqumagdicas e a administracao de
servicos de salde;

4. Na avaliacao dos fluxos de trabalho relacionados aaegsos médicos, na geréncia de
mudancas desses processos, ha comunicagao entre gsipnafis da area médica e no
desenvolvimento de interfaces amigaveis que facilitarsamde sistemas computadoriza-

dos;
5. No desenvolvimento de modelos matematicos para pesquiglica e para suporte a

administracao de servicos médicos.

Ja (COIERA, 2003) &€ bem mais especifico ao estabelecerargas na quais a computacao
e a medicina ja colaboram, a saber:

1. Sistemas de informag em séde- constituido por sistemas que automatizam na admingirac
de consultorios, centros médicos, hospitais e labocesdle exames e imagens;
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2. Prontuario eletrdnico do paciente composto por sistemas que servem para registrar a
historia médica do paciente, incluindo historico noedile seus familiares imediatos, re-
sultados de exames e seus respectivos laudos, sinaisavitegdidas analégicas colhidas
durante consulta médica;

3. Telemedicina isto &, o conjunto de tecnologias que permitem a acastarttia dos
profissionais da area médica, incluindo, procedimentasgcos, diagnose, manipulacao
de instrumentos médicos, emissao de laudo de exames denmetc.;

4. Sistema de apoia decifo medica- sao sistemas que permitem que um médico seja
auxiliado na tomada de uma decisao a partir de inferénigatiagnostico, recuperacao
historica de dados com informacdes sintetizadas esendé informacdes complexas;

5. Processamento de sinais bigiicos- compostos por métodos, técnicas e sistemas que
interpretam sinais 0s analogicos do paciente, transiotimas em informacdes Uteis para
a tomada de decisao;

6. Processamento de Imageng&dicas- sistemas que facilitam o armazenamento, o proces-
samento, a recuperacao e a analise destas imagens;

7. Internet em sade- que disponibiliza informacgdes médicas entre pontagygficos dis-
tantes, facilitando a troca de informacao entre centeopagquisa e disseminado o con-
hecimento médico;

8. Padronizaéo da informaéo em séde- que facilita o intercambio de informagdes médicas;

9. Minerag@o de dados ou seja de métodos e sistemas capazes de exibir os patides
tentes que em grandes volumes de dados com vistas a melasi@gdes médicas;

10. Educa@o Médica- composto por sistemas voltados para o ensino médicenues e a
distancia;
11. Avaliagdo de sistemas de informg- que procuram garantir que os sistemas de informacao

desenvolvidos na area médica atentem as suas resgexstpecificacdes; e

12. Seguranca radica- composto por sistemas que previnem erros, alertar parasable
idade de epidemias, detectam a presenca de agentesgiaislque causam infeccdes
etc.

Note que classificagao propostas por (COIERA, 2003) iflemtdois grandes grupos de
colaboracao entre a informéatica e a medicina: os m&to@anicas, conceitos e sistemas que
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visam o aperfeicoamento da area clinica e aqueles gée esttados para a administracao
dos servicos médicos. Por exemplo, os sistemas de promieietronico, de apoio a decisao
médica, de processamento de sinais biolbgicos daot®ugparea clinica da medicina. Por outro
lado, os sistemas de padronizacao da informacao, aegameédica, avaliacao de sistemas de
informacao estao mais fortemente relacionados adeeaiministracao dos servicos méedicos.
Existem ainda os sistemas que contribuem para os dois grgndpos na mesma proporcao
como € o caso da mineragao de dados.

2.3 Os Principais Veculos de Divulga@o Cientfica

No Brasil, a importancia da informatica médica, paramgotacao, nos meios académicos
pode ser medida pela quantidade de periddicos e congisseao classificados como QUALIS
A e B em computacao pela Coordenacao de AperfeicoamimtPessoal de Nivel Superior
(CAPES), a saber:

¢ Journal of Artificial Intelligence in MedicinfAIM, 1989-2007) - publicado pela Elsevier
Inc., trata de temas com perspectivas interdisciplinaagimdas de problemas teoricos
e praticos sobre inteligéncia artificial aplicada a miedic biologia humana, e salde,
incluindo-se aqui: (a) tomada de decisao clinica baseadiateligéncia artificial, (b) en-
genharia do conhecimento para medicina, (c) sistemasd@sean conhecimento e sis-
temas baseados em agentes, (d) inteligéncia computheimniomedicina e medicina
clinica, (d) sistemas de informacao de inteligénc&liod, (e) sistemas de inteligéncia ar-
tificial em educacao médica, (f) instrumentos e equipdoginteligentes, (g) automacao
de inferéncia e meta inferéncia, e (h) metodologia, flies@tica e requisitos sociais das
aplicacOes de inteligéncia artificial em medicina;

e Journal of Computer Methods and Programs in Biomedid@®&PM, 1985-2007) -
publicado pela Elsevier Inc., tem por objetivo incentivatesenvolvimento de métodos
formais em computacao e suas aplicacbes em pesquiseediica e em pratica médica,
com atencgao para: (a) pesquisa basica com o auxilioftleases aplicativos, (b) proces-
samento de informacgao biomédica, (c) novas metoddagiacomputacao aplicada nas
areas biomédicas, e (d) desenvolvimento de softwarasaaade biomedicina,

¢ Journal of Computers in Biology and Medicif€BM, 1970-2007) - publicada pela
Elsevier Inc., & um elo de comunicacao internacional @@ncos revolucionarios que
estao sendo feitos em termos de aplicacfes de compatados campos da biociéncia
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e medicina. A publicacao incentiva a troca de pesquis@sitantes, instrucao, idéias e
informacao em todos os aspectos que estao sendo expanmétb rapido uso do com-
putador nestes campos, focando nas seguintes areasaliapate sistemas biomédicos:
solucdes e equacdes, (b) sistemas de sintese bicené&dinulacdes, (c) métodos espe-
ciais de processamento de dados médicos, (d) computgohmeepropositos especiais e
processamento de dados clinicos em tempo real e paraingmd experimental, (e)
diagnostico médico e processamento de registro médatoindo também os campos de
engenharia biomédica, informatica médica, bem commfaonatica, e (f) aplicacdes
médicas na internet e “World Wide Web”;

e Jounal IEEE Engineering in Medicine and Biology Magaz{#M&BM, 1982-2007)
- publicado pela Institute of Electrical and Electronicsgiereers Inc. (IEEE), € uma
publicacao tematica que cobre uma grande variedadentkestaa area biomédica, tais
como: engenharia bioquimica, biotecnologia, engenttaliglar e de tecidos, captura e
processamento de imagens, tecnologia da informacamyunmsntacao, sensores e me-
didas, micro e nanotecnologia, sistemas neurais e enganhaydelagem de sistemas
psicolbgicos, engenharia de reabilitacao, robotinaceurgia e telemedicina.

¢ Journal of Medical Informatics & The Internet in Medicif®llIM, 1999-2007) - pub-

licado pela Informa Healthcare, promove a aplicacao ddisa inferéncia e raciocinio
lbgico a informacao médica, incluindo sistemas eghstas e o uso de técnicas de in-
teligéncia artificial. A revista nao impde nenhuma riedtv sobre o tipo de informacgao
médica que estiver sendo analisada que pode ser de curdicorgerencial, registro
de pacientes, exames clinicos, resultados laboratonagdidas psicologicas, imagens
médicas, dados da medicina basica e epidemiolbgicasdig@o, a revista cobre também
temas ligados a organizacao de dados, informacao eeconénto na area médica e em
aplicacOes da informatica na educacao médica.

e Journal of Statistics in MedicingSM, 1982-2007) - publicado pela Wiley InterScience,
é voltada para aplicacdes praticas da estatisticaogitias ciencias quantitativas na area
médica, incluindo-se aqui a computacao. A revista pr@ewancgar o conhecimento em
todas as areas da analise e interpretacao de dadosasedom énfase em experimen-
tos clinicos, suporte a obtencao e confirmacao den@stgcos, controle de qualidade,
analise de experimentos laboratoriais, pesquisa epadegica e tratamento da satde. A
revista & direcionada tanto para autores e leitores gaensgjnicos, epidemiologistas
e pesquisadores da salde em geral, quanto para estatisiientistas da computacao,
engenheiros biomédicos e matematicos com interessesegigina.
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e |IEEE Symposium on Computer-Based Medical Sys(E@&OL et al., 2007) - patroci-
nado pelo IEEE, & um forum de discussao dos Ultimos asda informatica médica.
O simpobsio consiste de uma gama variada de assuntos reldoi® a aplicacao da in-
formética na area médica com destaque para sistemasalmagao em medicina, di-
agnostico assistido por computador, sistemas médicssadas em conhecimento, sis-
temas de suporte a decisao médica, equipamentos meditosistemas computacionais
embutidos, processamento de imagens e sinais em mediocmgressao de imagens
médicas, inteligéncia médicalata warehousgedes de comunicagao de dados e telemedic-
ina, banco de dados médicos, disseminacao de infaresapédica na Internet, banco de
dados biomédicos multimidia, desenvolvimento de aflioa médicos para dispositivos
moveis e descoberta de conhecimento médico.

A Tabela 2.1 apresenta a qualificacao de cada um destmdogte divulgacao cientifica
pela CAPES.

| Veiculo | Tipo | Qualificaco |
Atrtificial 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 Medicine Journal A
Journal of Statistics in Medicine Journal A
IEEE Symposium on Computer-Based Medical SystemsSimposio A

Tabela 2.1: Classificacao dos principais veiculos dalgacao cientifica em informatica
médica pela CAPES.

2.4 Informatica Médica no Brasil

De acordo com (SABBATINI, 1998) foi na década de 70 que armfdica médica foi intro-
duzida no Brasil. Nesta época, grupos de pesquisa do dldel€omputacao Eletronica (NCE)
e da Coordenacao dos Programas de Pos-Graduacao emhan@ (COPPE) desenvolveram
diversos sistemas de informacao de apoio aos servigssaolos pelo Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, da UFRJ, entre eles um sistemasrdet®de farmacia.

Nesta mesma época, na UFRJ, o Prof. Luis Carlos Lobo utrach linguagem e am-
biente de desenvolvimento MUMPS (WALTERS, 1997), um anasroo pardvlassachusetts
General Hospital Utility Multi Programming Systewniando origem ao Nlcleo de Tecnologia de
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Educacao em Saude, uma unidade dedicada a formacaoutsas humanos, pesquisa e desen-
volvimento de sistemas na area da Educacao em CiénSaisde. Um pouco mais tarde, ainda
na década de 70, o Instituto do Coracao do Hospital dasc@t da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo (USP) passaria a utilizaonoanputadores para monitoracao
fisiologica digital e de apoio aos testes hemodinamicos.

O interesse pelo tema por parte das duas maiores univeesidadpais acabou por gerar
outras iniciativas na area. Em 1983, por exemplo, a Profizd Klick Stumpf, da Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul, fundou o primeiro cursofdematica voltado para alunos
e pos-graduandos de medicina. No mesmo ano, o Prof. Reabbathi, fundou o Nlcleo de
Informatica Biomédica da Universidade Estadual de Caagp{UNICAMP), o primeiro centro
de pesquisa em informatica médica formalmente condtitno Brasil.

Entretanto, o divisor de aguas da informatica em saudgrasil ocorreu em 1986, quando
foi realizado o 2 Congresso Brasileiro de Informatica na Salde, por itheialo Ministério da
Saude do Governo Brasileiro, em Campinas, Sao Paulo (3ABB, 1986). Os pesquisadores
presentes ao evento decidiram se organizar e fundar, magesimo ano, a Sociedade Brasileira
de Informatica em Salude (www.shis.org.br), que passaalalhar para dar visibilidade ao
tema em caracter nacional (SBIS, 2007).

A despeito de todo o esforco realizado pelo meio acadéenelos profissionais das area
de ciéncias exatas e das ciéncias médicas, foi somert8@drque Ministério da Salde, através
da Lei Federal 8080, deu os primeiros passos para a orgariizstema Nacional de Informacgao
em Salde (SNIS), visando coletar, integrar e disseminaf@snacdes da area satde no pais.
Em pouco tempo, o SNIS deu origem ao Departamento de Infmando SistemaJnico de
Saude (DATASUS), que serviu de base para criacao da Raciemal de Informacdes em Saude
(RNIS) que congrega dados de salde de todos os municiaisiteiros, visando o estabeleci-
mento de politicas plublicas mais eficientes.

A partir do inicio dos anos 90, diversas iniciativas de mon® pesquisa em informatica
médica floresceram no Brasil. Muito dessas iniciativasetrtam-se relatadas, por pesquisadores
brasileiros, na Revista de Informatica Médica (NIB, 129®7), a primeira revista brasileira
dedicada ao tema. De acordo com o Conselho Nacional de Degiemento Cientifico e Tec-
nologico existem hoje no Brasil pelo menos trinta e um gsuge pesquisa que lidam com
informatica médica, congregando pesquisadores dasnaéglica e de ciéncias exatas. Uma
lista completa dos grupos de pesquisa pode ser obtida em@CRIV8). A Tabela 2.2 apre-
senta a relacao dos principais grupos de pesquisa enmiafica médica no Brasil com origem
na area tecnologia.
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| Grupo de Pesquisa | Instituic &0 | Unidade |

Biologia Matematica e Com- Universidade Federal do RioPrograma de Engenharia de

putacional de Janeiro (UFRJ) Sistemas e Computacao da
COPPE

Bioinformatica e Informatica Universidade  TecnologicaPrograma de Pos Graduacg@o

Médica Federal do Parana (UTFPR) em Engenharia Elétrica e In-
forméatica Industrial

Centro de  TecnologiaUniversidade Federal de M|-Departamento de Engenhatia

Biomédica nas Gerais (UFMG) Mecanica da Escola de En-
genharia

Computacgao Aplicada Universidade de FortalezaPrograma de Mestrado em

(UNIFOR) Informatica Aplicada

Grupo de Pesquisa emUniversidade do ExtrempDepartamento de Ciéncia da
Informatica  Médica e Sul Catarinense (UNESC) | Computacao
Telemedicina
Inteligéncia ComputacionalUniversidade do ExtrempDepartamento de Ciéncia da

Aplicada Sul Catarinense (UNESC) | Computacao

Grupo de Processamento dé&niversidade Federal deDepartamento de Eletroniga
Informacao Multimidia Santa Maria (UFSM) e Computacao

Grupo de Visao Computa-Universidade Federal doDepartamento de In-
cional, Computacao GraficaParana (UFPR) formatica

e Processamento de Imagens

Laboratorio de EngenhariaUniversidade Catblica deEngenharia Elétrica
Biomédica Pelotas (UCPEL) Eletrdnica

Teoria e Aplicacbes de In-Universidade Estadual deDepartamento de Sistemas
teligéncia Artificial Campinas (UNICAMP) de Informacao

Grupo de Pesquisas em InUniversidade Federal deDepartamento de In-
formatica Médica Santa Catarina (UFSC) formatica e Estatistica

Tabela 2.2: Alguns dos principais grupos de pesquisa @atécaologia que lidam com
informatica médica segundo o CNPq.

2.5 Relewancia do Tema para a Céncia da Computa@o

O valor da pesquisa cientifica e, consequientemente, deeconento que ela gera sobre
0 universo a nossa volta so justificam os investimentoszestds pelo governo, empresas e
individuos quando sao postos a servico da humanidadereeito ambiente (JACOB, 2003;
NOWOTNY; SCOTT; GIBBONS, 2001).

Dentre as diversas areas do conhecimento que compdeernai&da Computacao (uma
lista completa pode ser encontrada em (ACM, 1998)) a indtica médica € uma das mais
importantes no que diz respeito a colocar a computacawiggela humanidade. Nao somente
a informatica médica ajuda a salvar vidas, mas tambédaaunelhorar a qualidade de vida de
pessoas que sofrem das mais diversas enfermidades (TAY2@DR).
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Além disso, existe uma contrapartida, ja que as ciémoizdicas tém servido de inspiracao
para o desenvolvimento de diversas areas da computtgaa;omo: inteligéncia artificial,
que desenvolve modelos e sistemas que exibem caract&sisth inteligéncia humana (NEG-
NEVITSKY, 2004), e a rob6tica, que desenvolve mecanisrapazes de executar trabalhos de
forma similar aos seres humanos (WISE, 2004).

Por outro lado, quanto mais pessoas fazem uso da computag#or o interesse por esta
ciéncia e maiores sao os investimentos realizados noessndolvimento. O surgimento da
Internet &€ um excelente exemplo deste processo. A idé@uectar computadores para for-
mar uma rede de comunica¢ao de dados foi inicialmenteudatia por (LICKLIDER, 1960).
Quando as idéias de Licklider foram apresentadas naartinftenhum valor comercial e, por-
tanto, nenhum investimento de porte foi realizado pararedes-la.

Durante os vinte anos que se seguiram toda a pesquisa e degeento em redes de
comunicacao de dados foi financiada, principalmente, darheiro publico, pelo Governo
Norte-americano. Como nao existiainteresse comerciagbaronsertar computadores, a indlstria
direcionou seus recursos de pesquisa e desenvolvimerdooptnas areas de interesse, tais
como a tecnologia de banco de dados, que sofreu um grandevdismento a partir de mea-
dos dos anos 70 (MULHEREN, 2006).

Foi somente no inicio dos anos 80 que as primeiras redesnugenicacao de dados comer-
ciais surgiram nos Estados Unidos, colocando mais recdrspsniveis para pesquisa e desen-
volvimento em computacao. Entretanto, mais dez anosaaghassariam antes do surgimento
da Internet no inicio do anos 90, que conecta, hoje em didjds de pessoas em todo o mundo
e consome bilhdes de dblares em pesquisa e desenvoleimemntrodutos e servicos de toda
ordem, incluindo-se aqui programas de navegalgimsers, provedores de contetdo (jornais,
revistas, grupos de interesse, etc.), programas paradecarrespondéncia (e.mail), responde-
dores automaticos de e.mails, telefonia sobre o protatalmternet (voz sobre IP), televisao
sobre IP, comercializagao de produtos (e-commerce sigdns), etc. (SHERMAN, 2003).

Neste sentido, a informatica médica & uma grande aliadeothputacdo. Ao despertar
o interesse dos profissionais e das organizacdes que amanea de biomedicina (médicos,
farmaceéuticos, enfermeiros, dentistas, bidlogos,rdoo de analises clinicas, hospitais, lab-
oratérios farmacéuticos, operadoras de planos de stadea informatica médica acaba por
atrair novos investimentos para a area, que resultardesenvolvimento de novas tecnologias,
que, por sua vez, darao origem a novos produtos e senEEPSMITH, 2003).
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3 Metodos e Ferramentas

3.1 Arvores de Classificado

Arvore de classificagdo sao uma classe de métodosstistas concebida por (MORGAN;
SONQUIST, 1963) nos anos 60 e mais tarde aperfeicoado parsptais como: (KASS, 1980),
(BREIMAN et al., 1984), (QUINLAN, 1992), (LOH; VANICHESTAKIL, 1988) e (LOH;
SHIH, 1997).

Como método inferencial, arvores de classificagcaoyrarn explicar o comportamento de
uma variavetargeta partir da combinacao dos valores de um conjunto dewas@reditivas.
Para alcancar este objetivo, os valores das variaveitipes sao sucessivamente combinados
de tal forma que um espaco n-dimensional & particionada@muntos cada vez mais ho-
mogéneos de valores com respeito a varidaglet A forma como o particionamento & feito
permite que o resultado final seja apresentado como um diagreujo formato lembra uma
arvore, dai o nome da familia de métodos. Além dissdnfasmacdes apresentadas no dia-
grama podem ser facilmente traduzidas em um conjunto dasegie indicam a probabilidade
de ocorréncia de valores no dominio da varidaejetem diferentes cenarios.

Arvores de classificacio s&o métodos nao paramstristo &, nenhuma restricio & im-
posta a distribuicdes dos valores das variaveis pveditetarget Em adicao, estes valores
podem manter todo tipo de relacionamento entre si. Tudddssa mais facil o uso de arvores
de classificagao na solugao de problemas no mundo res#, adistribuicao de valores e o rela-
cionamento entre variaveis sao, frequentemente, dasctdos. Portanto, nao somente arvores
de classificacao € uma familia de métodos robustosanfi@sna como os resultados sao apre-
sentados facilita a compreensao e sua disseminac@oosgrupos interessados. Aleéem disso, as
arvores de classificagao tém sido repetidamente &steat situacdes mais diversas fornecendo
sempre resultados consistentes, mesmo na presencadde gquando poucas observacdes estao
disponiveis (WITTEN; FRANK, 2005).
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3.1.1 Em Termos Formais

Em termos formais, dado um conjunto de observag®es {01,0,,---,0m}, onde cada
Ojcr1.m € O & uma tuplaxy,xz, ..., %)) € cada componente.(;. , assume valores em um
dominio diferente, sej@c (1. je(1..m © Valor do componente deo;. Nestas circunstancias,
uma variaveWc(1. ; € O & um valor nao previamente definido do conjufitps, iz, ...,
vim}. Em adicao, seja, a variavelarget cujo comportamento se deseja explicar combinando
os valores devi,wo, - - - ,Wn_1. Observe qu&, assume valor no conjunto finith

No paradigma das arvores de classificacao, o conjuntcadaveis emQ & examinado
exaustivamente em busca de relagel forma:

X <r, sex; € uma variavel continua
e
X € {kq,ko,Ks,--- ki }, sex; &uma variavel discreta.

onder eKkjc1.) pertencem ao dominio de. Cada relaga®<r ou Ryc(y, ... ) que € en-
contrada particion® em dois conjuntos diferentes, istdg e O_g, tal queOrNO-r={} €

OrUO-r = O. Neste casdDr contém as observacdes éhpara as quaiR é valida e0_r as

observacOes para as quais a negaca® @ealida.

Uma métricaM & entao utilizada para avaliar quao diversos sao ossdaid), Or e O-_r
em relacdo aos elementos de A diferenca entréM(Q) e a média ponderada d¢(OR) e
M(O-R) indica a contribuicao da rela¢c@®para a reducao de diversidade dos elementos em
J, como conseqgiiéncia do particionamentalem Or e O_gr. Dado que é desejavel que a
diversidade seja reduzida tao rapido quanto possivelagaoR que prové a maior reducao
de diversidade é inicialmente utilizada para particidhaO processo € entdo sucessivamente
aplicado @r e O_g, até que nenhum ganho significativo na reducao de ddemtsiseja obtido.

No paradigma das arvores de classificacao, quarmdmtém somente dois elementos, uma
das métricas mais freqientemente utilizadas é o irdicdiversidade Gini, proposto inicial-
mente por Corrado Gini (GINI, 1939) e, mais tarde, adaptasddpeimanet al. (BREIMAN
et al., 1984) para o desenvolvimento de métodos de claggfic Em termos formais, para um
dado conjunto de observacdes, o indice Gini & dado por:

1(0)=1-5, (3.1)

ondeS= z!ﬂl P(ji|Q)? paraj; € J, e P(j;|0) & a probabilidade de ocorréncia de objejjosm
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0. Nestas circunstancias a reducao de diversidade padpipela relaca® & dada por:
Al(0) =1(0) — (1(OR) x pr+1(0-R) X p-R) (3.2)

ondepr € p-Rr Sao respectivamente a proporcao de elementaSgea0-R.

3.1.2 Um Exemplo

A Tabela 3.1 apresenta observagoes coletadas junto sosiatos de um clube de golfe
sobre as condic¢des climaticas nas quais hormalmertiegrao esporte.

| No. | Panorama | Temperatura | Umidade | Vento | Joga?|

1 | Ensolarado Quente Alta Nao | Nao
2 | Ensolaradqg Quente Alta Sim Nao
3 Nublado Quente Alta Nao | Sim
4 Chuvoso Amena Alta Nao | Sim
5 Chuvoso Fria Média Nao | Sim
6 Chuvoso Fria Média Sim Nao
7 Nublado Fria Média Sim Sim
8 | Ensolarado Amena Alta Nao | Nao
9 | Ensolarado Fria Média Nao | Sim
10 | Chuvoso Amena Média Nao | Sim
11 | Ensolaradg Amena Média Sim Sim
12 Nublado Amena Alta Sim Sim
13 | Nublado Quente Média Nao | Sim
14 | Chuvoso Amena Alta Sim Nao

Tabela 3.1: Observacoes coletadas junto aos associadws dlube de golfe.

Neste caso:

e A variavelPanoramaindica as condi¢cdes climaticas gerais, que podemEsesolarado
Nubladoou Chuvoso

A variavel Temperaturaindica a temperatura percebida pelos associados do clube, q

pode seQuente Amenaou Fria;

A variavelUmidadeindica a umidade relativa do ar percebida pelos associauolsibe,

que pode sehlta, Médiaou Baixa

A variavel Ventoindica se esta ou nao ventando;

Finalmente, a variaveloga? indica se os associados do clube aconselham ou nao a

pratica do golfe naquelas condi¢des climaticas.
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Observe que, neste caso, as variaveis preditorasismrama TemperaturaUmidadee
Ventq e queJoga?é a variavel target. A Figura 3.1 contém a arvore de iflaagao correspon-
dente, gerada a partir das idéias de (BREIMAN et al., 1984)

Node 0
Calegory % n
————— W Nio r
| W Ndo | # Sim B43 9
| " Sy Total 100,014
=
Panﬂiarna
Nublado Ensolarado; Chuvoso
Mode 1 Node 2
Categoy % n Category % fl
u Nao 0o 0 " Nao 500 &
1 Sim 1000 4 Sim 500 §
Total 286 4 Total na1
\ =
Urﬂm‘ade
Alla Meédia
Node 3 Hode 4
Categary % n Category % n
B Nio 200 4 B Nao 200 1
Sim 200 1 Sim 800 4
Total BT S Total %7 5
| & | O
Panorama Yento
Ensolarado Chuvoso NTD S\Irn
Mode 5 MNode 6 Node 7 Node 8
Category % n Category % n Categy % n Category % n
u Nio 1000 3 ® Nio 500 1 B Nio 0o o B Nao 50,0 1
B Sim 0o o B Sim 500 1 B 8im 1000 3 B Sim 500 1
Total o Total 13 2 Tatal N4 3 Total 143 2
I H B
Vento Panorama
Nao Sim Ensolarado Chuvoso
Node 9 MNode 10 Node 11 Node 12
Categary % n Category % n Category % n Category % n
B Nio 00 0 B Nio 1000 1 B Nio 00 0 B Néo 1000 1
Sim 1000 1 Sim 00 0 Sim 1000 1 Sim 00 0
Total i | Total e Total 10 Total ' |

Figura 3.1:Arvore de classificacao do clube de golfe.

Na figura a caixdNode 0é a raiz da arvore. Ela contém o nimero total de obséesmg¢
coletadas durante a pesquisa, isto & quatorze, e o nungmrapor¢cao de cenarios no qual
0s socios do clube aconselham a pratica do esporte. Naste existem nove observacdes
que indicam a pratica do golfe e cinco que a desaconselhaseja, 64,3% das observacoes
indicam a pratica do esporte enquanto que 35,7% desabansel
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Deve-se notar que arelacao que € utilizada para paréicmconjunto inicial de observacdes
é Panorama- Nubladoe que, em decorrénciblode 1contém as quatro observacdes nas quais
a relacao € verdadeira, enqualNtode 2contém as dez observagdes restantes. Devido a forma
como a arvore & construida, todas as relacdes queesdadeiras para as observacdes em um
determinado no, também sao verdadeiras para as ob8esvaos nos descendentes. Por ex-
emplo, em todos os cenarios que fazem partdldde 2Panorama {EnsolaradoChuvosg.
Em decorréncia, esta relacao & verdadeira para osicsmpe fazem parte ddode 3 junta-
mente com a relacao UmidadeAlta. A Tabela 3.2 mostra as relagdes que sao verdadeiras para
as folhas da Figura 3.1, junto com a propor¢cao de cenamique a pratica do golfe &€ e ndo e
aconselhado, assim como a propor¢ao total de cenarsoguais estas relacdes sao verdadeiras.

N6 | Regra Joga? (%)
Sim | Nao | Total de
Cenarios
1 | Panorama= Nublado 100,0 0,0 28,6
5 | Panorama= Ensolarado\ Umidade= Alta 0,0| 100,0 21,4
7 | Panoramac {EnsolaradagChuvosg A Umidade = | 100,0| 0,0 21,4
MédiaA Vento= Nao
9 | Panorama= Chuvoso\ Umidade= AltaA Vento= Nao | 100,0 0,0 7,1
10 | Panorama= Chuvoso\ Umidade= AltaA Vento= Sim 0,0 | 100,0 7,1
11 | Panorama:= Ensolaradon Umidade= Médian Vento= | 100,0 0,0 7,1
Sim
12 | Panorama:= Ensolarado\ Umidade= MédiaA Vento= 0,0 | 100,0 7,1
Sim

Tabela 3.2: Regras que mostram as chances de ser realigadogelube de golfe.

Para dividir o conjunto de observacdes em conjuntos cadlenais homogéneos (BREIMAN
etal., 1984) sugere a utilizacao do indice Gini, que nzedieersidade de elementos da variavel
targetem um dado conjunto de observacdes. Por exemplo, o iGdicelos dados apresentados
na Tabela 3.1 & dado por

1(®) =1-S
J .
=1- 52, P(ji|0)2

(ImNa%H 102

— (P(Siml0)?+P(Naq0)?)
(3 8)
= 0,460

Ja o indice Gini das observac¢des Hode 1e Node 2sao dados respectivamente por:
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I(Noded =1-—(02+12)=0

e
|(Noded =1-(0,5%+0,5%)=0,5

A Tabela 3.3 apresenta o calculo do indice Gini para dagsguacoes.

Cenario | Classe de Objetos| Calculo Indice
Sim | Néo Gini
1 100% 0% 1-(12+0%) 0,00
2 80% 20% | 1-(0,82+0,2%) | 0,32
3 60% 40% |1-(0,6°+0,4%) | 0,48
4 50% 50% | 1-(0,5°+0,5%) | 0,50
5 40% 60% | 1-(0,4°+0,6%) | 0,48
7 20% 80% |[1-(0,2°+0,8%) | 0,32
8 0% 100% 1-(0°+1?) 0,00

Tabela 3.3: Calculindice Giniem diversas situacoes.

Para medir o ganho de reduc¢ao de diversidade, (BREIMANL,e1284) sugere comparar
o indice Gini em uma dada circunstancia com a média paddedo mesmo indice apbs o
estabelecimento de uma relacao de divisao do conjuntbservacdes. Por exemplo, o ganho
de diversidade decorrente da relacao PanorarNaibladq no topo da arvore da Figura 3.1, é
dado por

Al(0) =1(0)~(1(Or) x pr+1(0-R) X p-Rr)
Y
Al(NodeQ =1(Node Q—
I (Node 3 x ppanoramanublade™ | (NOde 3 x pPanOramaMublado>
=0,460— (0? x 4 +0,5% x 19)
=0,460-0,179
=0,281

3.2 Escalas Mdicas

Em sintonia com as idéias de (PACALA et al., 1997), para deralis resultados apre-
sentados nesta dissertacao, um grupo de beneficiariomdalas maiores empresas de saude
suplementar do Brasil foi submetido a uma avaliacado o#&due incluiu o uso dos seguintes
instrumentos de medidas:
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e Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDAVTON, 1982),

Escala de Depressao Geriatrica (EDG) (YESAVAGE et aB3)9

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

indice de Independéncia em Atividades de Vida Diaria (MVKATZ et al., 1963), e

Escala de Risco de Internacao Hospitalg)((BOULT et al., 1993).

Neste capitulo descrevemos esses instrumentos em detakmicamos as razdes que
levaram a sua elaboracao e indicamos situacdes emoga fusados com sucesso tanto no
mundo académico quanto em organizag0es de prestacservicos na area medica.

3.2.1 Escala de Atividades Instrumentais da Vida Ciria

No transcorrer de um dia qualquer, um pessoa comum ira acadir da cama, tomar
banhos, usar o banheiro para suas necessidades fisigloggcaestir, preparar refeicoes, etc.
Sao esses tipos de atividades basicas que permitem qrierfamos adequadamente como in-
dividuos dentro de uma comunidade. Embora mundanas @&srpara a maioria das pessoas, a
facilidade com que executamos cada uma destas ativid&tbts reosso grau de independéncia
em relacao a comunidade de individuos da qual fazems paem UGltima instancia, nossa
salde fisica e mental (LAWTON, 1982; LAWTON; TERESI, 1994

Dentre os instrumentos disponiveis para medir a faciédamn que cada individuo executa
as atividades do dia-a-dia encontra-se a “Escala de Ateslénstrumentais da Vida Diaria”,
ou AIVD, concebida, no final dos anos 80 por M. P. Lawton, psbe de psiquiatria da Temple
University, na Filadélfia, nos Estados Unidos (LAWTON, 298 O AIVD consiste de um
questionario com sete perguntas versando sobre a fatgliclam que cada individuo lida com
situacdes relacionadas ao seu dia-a-dia, incluindodatesmto telefonico, capacidade de se
deslocar de um lado para o outro, autonomia para reabzdg@ompras, preparo de refeicoes,
trabalho doméstico, consumo de medicamentos e finangasais. A Tabela 3.4 apresenta um
questionario AlIVD devidamente preenchido.

Segundo (LAWTON, 1982) uma pontuacao entre 19 e 21 pontlisa um individuo capaz
de funcionar com independéncia na comunidade em que vveima pontuacao entre 10 e
18 indica um individuo que funciona em uma comunidade coresgs#ncia de outras, mas
que consegue preservar um certo nivel de autonomia. Femédmuma pontuacao entre 1 e 9
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Itens Opcoes Avaliacao
No. | Titulo

Capaz de ver os nUmeros, receber e fazer ligacdes sem ajud (8)
1 | Telefone Capaz de responder ao telefone, mas necessita de um telefone2 )
especial ou de ajuda para encontrar os nimeros ou para disca

Completamente incapaz no uso do telefone (1)
Capaz de dirigir o proprio carro ou viajar sozinho de 6gibu (8)
taxi.

2 | Viagens Capaz de viajar exclusivamente acompanhado. (2)
Completamente incapaz. D
Capaz de fazer compras, se fornecendo transporte. (3)

3 | Compras | Capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado. (2)
Completamente incapaz de fazer compras. (1)
Capaz de planejar e cozinhar refeicdes completas. (8)

4 | Preparo de Capaz de preparar pequenas refeicdes, mas incapaz dbarozi (2)
Refeicbes | refeicbes completas sozinho.

Completamente incapaz de preparar qualquer refeicao (1)
Capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfoega (3)
chao)

5 | Trabalho Capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necessijada (2)
Domeéstico | nas tarefas pesadas.
Completamente incapaz de realizar qualquer trabalho skictoé (1)

Capaz de tomar os remédios na dose certa e na hora certa (B)
6 | Medicacao | Capaz de tomar os remédios, mas necessita de lembretes|ou ¢& )
alguém que os prepare.
Completamente incapaz de tomar os remédios (1)
Capaz de administrar suas necessidades de compra, preeénche3)
cheques e pagar contas.
7 | Dinheiro Capaz de administrar suas necessidades de compra di@sd, m(2)
necessita de ajuda com cheques e no pagamento de contas
Completamente incapaz de administrar o dinheiro (1)

Total | 17 |

Tabela 3.4: Escala de Atividades Instrumentais de Vidai®ia

pontos indica um individuo com alto grau de dependénciasdasténcia de outros. A Tabela
3.5 apresenta um sumario do diagnostico propiciado pelenchimento do questionario.

No decorrer da Ultima década o AIVD tem sido amplament&atio, de forma isolada
ou combinada com outros indicadores, para medir a qualided&a de individuos em difer-
entes grupos sociais, especialmente de grupos de idosaguelel acometidos de doencas
cronicas. Por exemplo, (WLODARCZYK; BRODATY; HAWTHORNRQ04) e (HOKOISHI
et al.,, 2001) usam AIVD para medir a qualidade de vida de ptseacometidos da doenca
de Alzheimer na Australia e no Japao respectivamentelQKR; UNSWORTH, 2001) usou
AIVD para medir a qualidade de vida de pessoas idosas em umrgdade isolada na Aus-
tralia; e (GAMA et al., 2000) usa AIVD para medir a auto-p@gio do estado de salde de
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| Pontuagio | Diagndstico

19 a 21 pontog Independéncia

10 a 18 pontog Capacidade com assisténg
1a9pontos | Dependéncia

a

Tabela 3.5: Diagnoéstico da escala de atividades instrtaisetie vida diaria (AIVD).

pessoas idosas no Reino Unido.

3.2.2 Escala de Depre$s® Geriatrica

Ao longo dos anos a ciéncia médica tem estabelecido irismm®nexdes entre a salde
mental e a salde fisica do ser humano. Por exemplo, &cetattre o estresse e a hipertensao
arterial, as doencas cardiacas e as Ulceras sao bermoited) assim como entre a depressao
e a deteriorizacao geral do estado fisico (LOVALLO, 208MEN; ROUTH, 2004). Segundo
(PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005) os assim chamados ttarss do humor sao
uma das desordens psiquiatricas mais comuns em idosak) sesponsaveis pela perda de
autonomia e pelo agravamento de quadros patologicosyiséentes. Dentre os transtornos do
humor, a depressao € a mais frequente, estando assaoiatior risco de morbidade (isto €, a
capacidade de produzir doenga num individuo ou num grepodividuos) e de mortalidade. A
depressao pode levar também ao aumento na utilizagisetieicos de salde publico e privado,
a negligéncia no cuidado proprio, a adesao reduzidaegpmes de tratamento de salde e maior
risco de suicidio.

A Escala de Depressao Geriatrica (EDG), concebida pomkeA. Yesavage, da Escola
de Medicina, da Universidade de Stanford, nos Estados Wn&lam dos instrumentos mais
frequentemente utilizados para a avaliagcao do estadizpieessao em idosos (YESAVAGE et
al., 1983). A escala &€ composta por trinta itens contemugumtas que sao faceis de serem
respondidas, permite pouca variacao nas possibilidael@sspostas e pode ser auto-aplicada
ou, ainda, aplicada com o auxilio de um entrevistado tdaf®ONTORIO; IZAL, 1996).

Entretanto, no final dos anos 80 (SHEIKH; YESAVAGE, 1986)egentaram uma versao
reduzida do questionario original com apenas quinze péagy a partir dos itens que mais
fortemente se correlacionavam com o diagnostico de defome® EDG-15, como ficou conhe-
cido, mostrou boa acuracia em diagnosticar com sensbiéice confiabilidade adequadas. A
grande vantagem do EDG-15 & o menor tempo de aplicacapeeta de qualidade, podendo
ser facilmente utilizada em ambulatorios gerais e mesmarabientes ndao-especializados. A
Tabela 3.6 apresenta um questionario EDG-15 adequadampegnchido.
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| No. | Perguntas | Avaliagéo | Pontos |
1 | O(A) Sr.(a.) esta satisfeito com sua vida? (nao) nao 1
2 | O(A) Sr.(a.) interrompeu muitas das suas atividades? (sim) sim 1
3 | O(A) Sr.(a.) acha que sua vida esta vazia? (sim) nao 0
4 | O(A) Sr.(a.) fica com frequiéncia aborrecido(a)? (sim) nao 0
5 | O(A) Sr.(a.) esta de bem com a vida a maior parte do temp® (n°  nao 1
6 | O(A) Sr.(a.) tem medo que algo ruim |he aconteca? (sim) nao 0
7 | O(A) Sr.(a.) se acha alegre a maior parte do tempo? (nao) sim 0
8 | O(A) Sr.(a.) com frequiéncia se sente desamparado? (sim) sim 1
9 | O(A) Sr.(a.) prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas? sim 1
(sim)
10 | O(A) Sr.(a.) acha que esta tendo mais problema de memaeias| nao 0
outras pessoas? (sim)
11 | O(A) Sr.(a.) acha que & maravilhoso estar vivo(a) agora®)(n sim 0
12 | O(A) Sr.(a.) acha que vale a pena viver como esta vivendoa@go nao 1
(n2o)
13 | O(A) Sr.(a.) se sente cheio de energia? (nao) sim 0
14 | O(A) Sr.(a.) acha que a sua situacao tem solucao? (nao) sim 0
15 | O(A) Sr.(a.) acha que muita gente & melhor que o senhorgajf} ( nao 0
Total 6

Tabela 3.6: Escala de Depressao Geriatrica

Observe que quando a resposta do paciente for igual a cuemse parénteses, junto a
pergunta, o paciente recebe um ponto, caso contrariog@ie ponto algum. Quanto mais
pontos uma pessoa recebe mais proximo ela se encontra dstado elepressivo. Embora
exista uma certa discordancia sobre o ponto exato da eszglaal uma pessoa pode ser diag-
nosticado como sofrendo de depressao (LIM et al., 2000Brasil, (ALMEIDA; ALMEIDA,
1999), sugere que pessoas com seis pontos ou mais podemmsitecadas como sofrendo
desta doencga, com seguranca.

Na lItalia, (SEGULIN; DEPONTE, 2007) utiliza uma versao difcada do EDG para
avaliar uma populacao de idosos vivendo em casa e emadimjeriatricas e (CHATTAT et
al., 2001) verifica a validade de diversas versoes simatiis do EDG. (EVANS; FLETCHER,;
WORMALD, 2007) usa a EDG-15 para avaliar estados depressivive pessoas com deficiéncia
auditiva nos Estados Unidos. A versao original do EDGlezatia por (SALBACH et al., 2006)
para avaliar a ocorréncia de depressao entre pessoasrgoevitimas de ataques cardiacos em
Quebec, no Canada.

3.2.3 indice de Indepencncia em Atividades de Vida Daria

O indice de Independéncia em Atividades de Vida Diaria,AtD, concebido por Sydney
Katz, um pesquisador do Instituto de Pesquisas Benjamia,Ros Clevaland, Ohio, nos Esta-
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dos Unidos, no inicio dos anos 60, foi a primeira tentatigattfica para definir as condi¢cdes ou
grau de autonomia e independéncia nas atividades de \dda (KATZ et al., 1963). Embora
O IAVD tenha sido desenvolvido em bases cientificas s§lidke teve origem em observacdes
empiricas e na experiéncia médica de Sydney Katz, quel¢glicado sua vida profissional ao
tratamento dos idosos (BEAL, 2004).

O IAVD consiste de um questionario com seis perguntas galeavgrau de independéncia
de uma pessoa em relacao a eventos comuns do dia-a-diandoese aqui a capacidade de
tomar banho, vestir-se, fazer sua higiene pessoal, lavae@tia cama, urinar de modo adequado
e alimentar-se. A Tabela 3.7 mostra um questionario |IAViidiemente preenchido. Na tabela
as letras I, A e D significam respectivamente “Independ&ntAssisténcia” e “Dependéncia”.

O diagnostico fornecido pelo IAVD consiste de uma segizede letras que vao de A a G.
Quanto mais proximo de G, maior a dependéncia do aux@lioudros para executar atividades
do dia-a-dia. A Tabela 3.8 apresenta estes valores.

Observe que o IAVD toma um caminho diferente do trilhado fiedeala de Atividades
Instrumentais da Vida Diaria de Lawton (LAWTON, 1982) aokatir a certas atividades uma
importancia maior do que outras. Por exemplo, tomar bavdsiir-se e ir ao banheiro sao ex-
plicitamente utilizadas para determinacao do diagodsinal, enquanto deitar e levantar, con-
trole esfincteriano e alimentacéo nao. Portanto, pata, l&s atividades citadas no diagnostico
identificam com maior precisao o estado de dependénciandepgessoa, em detrimento das
demais.

No Brasil, (RIBEIRO et al., 2004) utiliza o IAVD para analissspectos depressivos causa-
dos pela catarata em pacientes idosos. A analise da cafedi@ executar atividades da vida
diaria de pessoas idosas que vivem sozinhas no Japaoda@atpor (SUZUKI et al., 2004)
com o auxilio do IADV. Nos Estados Unidos, a independéndeiatividades do dia-a-dia de
portadores da doenca de Parkinson, e de portadores deagosardiacas e neuromuscolares
sao examinadas, respectivamente, com o auxilio do IAWD(KWOVEN et al., 2007) e (KATZ,
2003).

3.2.4 Mini-exame do Estado Mental

O Mini-exame do Estado Mental (MEEM), concebido por Marsh#olstein (pesquisador
do Departamento de Psiquiatria, do New England Medical€embs Estados Unidos) e asso-
ciados, no final dos anos 70 & um instrumento para se examesado mental de uma pessoa
sem problemas de habilidades fisicas severas (FOLSTEINSFEIN; MCHUGH, 1975).
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Trata-se de um questionario de facil aplicacao congpadstdezenove questdes que cobrem
a capacidade de uma pessoa de se orientar no tempo e espagerceber o mundo a sua
volta, em se concentrar e fazer calculos, em evocar a ni@marhabilidade de utilizar a lingua
falada e escrita. O questionario pode ser utilizado taata jentificar pessoas portadoras
de problemas mentais, quanto para avaliar a gravidadesdésfiaiéncias e a sua evolucao ao
longo do tempo. A Tabela 3.9 mostra um questionario MEEMd#suente preenchido.

O MEEM produz um namero entre 0 e 30, quanto mais proximoette pior o estado
mental da pessoa que esta sendo examinada. Uma ponaggiode 24 indica normalidade.
Segundo (MOTTA, 2001) dados disponiveis na literaturalBDet al., 1993; SAGER et al.,
1996; INOUYE et al., 1998) apontam que pacientes que né@iulig internagao hospitalar ja
apresentam um menor nivel de independéncia funcionalifog pelo IAVD de Katz e AIVD
de Lawton) e/ou alteracdes mensuradas pelo MEEM, apeesemma evolucao desfavoravel
do quadro de salde, muitas vezes permanecendo mais tetep@dos que 0s outros idosos
na mesma faixa etaria.

Em adicao, estes pacientes possuem uma maior chanceldi paca um Obito ou receber
alta com um grau de dependéncia maior que aquele que afnese inicio da internacgao.
Muitas vezes, estes pacientes recebem alta para contire@ateer tratamento médico em casas
de salde de apoio, pois perderam a capacidade de se maiemisem auxilio e/ou seu déficit
cognitivo se tornou mais acentuado (NARAIN et al., 1988).

Nos Estados Unidos, (MURDEN et al., 1991) usou o MEEM paratrabgjue o nivel
de escolaridade de uma pessoa pode influenciar o seu estati awlongo dos anos. Por
exemplo, pessoas com maior nivel de escolaridade apaesenimenos estado de deméncia
do que pessoas com pouca instrucdo. No Canada, (BLANDYMEN, 2001) usou uma
versao modificada do mini-exame do estado mental paragsaymbpulacao idosa da provincia
de Edmonton. No Brasil, (LAKS et al., 2007) usa o MEEM comoastg para diagnosticar
doencas mentais em idosos com baixa escolaridade no Ramded, RJ.

3.2.5 Escalade Risco de Internaap Hospitalar

De acordo com Charles Boult (médico, pesquisador e diratdd ipitz Center for In-
tegrated Health Careda Universidade John Hopkins, nos Estados Unidos) e askis;i a
probabilidade de internacao hospitalar de idosos (j@sssom 65 anos ou mais) pode ser esti-
mado, para um periodo de quatro anos, com o auxilio de ustiqoério contendo 8 perguntas
(BOULT et al., 1993, 1994). O questionario &€ composto dguymeas sobre a percepcao de
salide do idoso, se ele sofre de doencas cardiacas dialmes mellitusse tem uma pessoa
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com que possa contar em caso de necessidade, o nUmero ii®®ess que esteve internado
nos dltimos doze meses, etc. A Tabela 3.10 apresenta uesdpststionarios, devidamente
preenchido.

Para se estimar as probabilidades, as perguntas do q@egtieao inicialmente transfor-
mada em 22 variaveis. A Tabela 3.11 apresenta a relagdasdeariaveis, juntamente com o
seu significado. As variaveis sao entao submetidas agdgude regressao logistica 3.3, com o0s
coeficientes apresentados na Tabela 3.12. O resultado @maeraentre 0,07 e 0,80 que indica
a probabilidade de uma pessoa vir a se internar nos pro>joeiso anos.

SBX

Pra - m (33)

onde:

Pa € a probabilidade da ocorréncia de internacao hospijtal

€ € a constante 2,71828182...,

BX = Bg+ B1Xy +BaXo+ - - + B2Xpo,

e X =1 eX = 0 indicam, respectivamente, a presenca ou a auséncidluinicia de um
fator de risco, e

Bicjo,22 € O coeficiente da regressao logistica de cada fator de mis questionario de
Boult.

O PR, éhojeoindice de avaliacao do risco de internacapitaedar mais difundido no Brasil.
Por exemplo, (VERAS, 2003) utiliza o indice para demomstoano estabelecer prioridades no
atendimento a populagao idosa na rede publica de saddade do Rio de Janeiro, RJ e
(GUERRA; CERQUEIRA, 2007) usalg, para avaliar o risco de internacao e reincidéncia de
internacao de idosos em Botucatu, SP. No contexto eurOpAGNER et al., 2006) utiliza o
Pa para analisar o risco de internagao hospitalar de idos@demanha, no Reino Unido e na
Suica. No Brasil, (LOURENCO et al., 2005) usa o indic&delt como critério de priorizacao
para a identificacao e tratamento de idosos em risco deatg@&o hospitalar. No Estado da
Pennsylvania, nos Estados Unidos, (SIDOROV, SHULL, )zdilb R, para avaliar e predizer
0s custos de internac¢ao hospitalar.
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Itens Area/Opcao Avaliacao
No. | Titulo
| - Nao recebe assisténcia; entra e sai do chuveiro/banhei
sem ajuda
1 | Banho A - Recebe assisténcia para lavar somente uma (nica parteA
do corpo (como as costas ou uma perna)
D - Recebe assisténcia para lavar mais de uma parte do corpo

ou nao toma banho sozinho

2 | Vestuario

| - Veste-se completamente sem assisténcia.

A - Veste-se sem assisténcia, recebendo auxilio somerag pa |

amarrar os sapatos

D - Recebe assisténcia para vestir-se ou tirar as roupas do
armario (ou mantém-se despido de maneira parcial ou ¢com-

pleta).

3 | Higiene pessoal

| - Vai ao banheiro sem assisténcia, limpando-se e arrum

and

as roupas; pode utilizar-se de objetos para suporte, gomo
bengala, andador e cadeira de rodas; pode se servir de co-

madre ou patinho a noite, esvaziando-os pela manha.

A - Recebe assisténcia para ir ao banheiro, limpar-s¢ ou |
arrumar as roupas; ou recebe ajuda no manuseio de co-

madre/patinho somente a noite.

D - Nao realiza o ato de eliminac¢ao fisiolégica no barthei

4 | Transferéncia

| - Deita-se e levanta-se da cama, bem como sentasse e

levanta-se da cadeira sem assisténcia; pode se utilizzh-de

jetos para auxilio, como bengala e andador.

A - Deita-se e levanta-se da cama, ou senta-se e levantaise dal

cadeira com assisténcia

D - Nao se levanta da cama.

| - Controle esfincteriano (urinario/fecal) completo pos@&

5 | Continéncia A - Ocorréncia de “acidentes” ocasionais. A
D - Supervisao auxilia o controle esfincteriano e o cateter ~
utilizado, ou & incontinente.
| - Alimenta-se sem assisténcia.

6 | Alimentacao A - Alimenta-se sem assisténcia, exceto para cortar carne o |
passar manteiga no pao.
D - Alimenta-se com assisténcia; ou alimentado de maneira
parcial/completa com sondas ou fluidos IV.

Resultado | C \

Tabela 3.7indice de Independéncia em Atividades de Vida Diaria
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4]

| Diagnostico | Significado

A Independéncia em atividades de alimentacdao, em @dia, em trans:
feréncia, em higiene pessoal, em vestuario e em tomaobanh

B Independéncias em todas as atividades, exceto uma.

C Independéncia em todas as atividades diarias, excetar tommho e uma outra
funcao.

D Independéncia em todas as atividades diarias, excetartoamho, vestir-se
uma outra funcao

E Independéncia em todas as atividades diarias, excetartbamho, vestir-se
“ir ao banheiro”e uma outra funcao.

F independéncia em todas as atividades diarias, excetartbanho, vestir-se
“ir ao banheiro”, transferir-se e uma outra funcao.

G Dependéncia em todas as seis atividades.

Tabela 3.8: Diagnostico propiciado pela escala de Katz.
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Dimensio | No. | Pergunta | Pontos | Avaliagao |
1| Em que ano estamos? 1 1
2 | Em que estacao do ano estamos? | 1 1
3 | Em que dia do més estamos? 1 1
4 | Em que dia da semana estamos? 1 1
Orientacao 5| Em que més 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 |€l p/cada resp. certp 1
carro) e peca para repetir.

A) Série de “7". 1

Atencao e 12 | B) De 100, peca para subtrair 7. 1

Calculo C) Repita 5 vezes (93, 86, 79, 72, 65).1 p/cada resp. certa 1
D) Peca para soletrar a palavra mungo

de tras para a frente (0-d-n-u-m). 1
Memoria de| 13 | Peca para repetir 3 palavras (maxima para cada palavra 3
Evocacao de tentativas 6). citada correta-
mente
14 | Aponte o lapis e o relogio e peca pdrd para cada obt 1
nomea-los. jeto nomeado cor
retamente
15 | Peca para repetir “nem aqui, nem alil 1
nem la”

Linguagem 16 | Peca para seguir um o comando em {réls para cada cof 0
etapas “pegue este papel com a mauoando executad)
direita, dobre-o ao meio e ponha-o pn@orretamente
chao”

17 | Peca para seguir o comando “feche|ak 0
olhos”escrito no papel.
18 | Escreva uma sentenca (deve ter sujeitb 0
e predicado).
19 | Peca para copiar um desenho com dols 0
pentagonos gue se cruzam.
Total 17

Tabela 3.9: Mini-exame do Estado Mental.
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| No. | Pergunta
1 | Em geral vocé diria que seu estado de salde é

Resposta

() Excelente
() Muito Bom
( )Bom

( ) Meédio

( X)Ruim
() Nao, nenhuma vez
() Somente uma
( )De2a3

( X) 4 oumais
() Nenhuma
() Somente uma
( )YDe2a3

( )Dedabt6
(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

2 | Nos Ultimos 12 meses, em quantas ocasides diferentes voc”
passou a noite como paciente em um hospital ?

3 | Quantas consultas médicas vocé teve nos Ultimos 12 meses

X)) 7 ou mais

4 | Vocé teveDiabetes Mellitusos Gltimos 12 meses? ) Sim
X) Nao
5 | Vocé tem ou ja teve alguma doenga do coragao? X) Sim
) Nao
6 | Qual &€ o seu sexo? X)) Masculino
) Feminino
7 | Se necessario, tem alguém que poderia cuidar de vocé por X) Sim
alguns dias? ) Nao
8 | Qual a sua idade faixa etaria? )De65a74
)De 75a79
) De 80 a 84
( X) 85 o0u mais
Pra | 0,74

Tabela 3.10: Questionario usado por Boult para deternsis@hances de uma pessoa ser
admitida como paciente em um hospital.
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| Variavel | Significado | Sim/Nao | Valor |

X1 Em geral vocé diria que seu estado de salde & excelente? Nao 0

X5 Em geral voce diria que seu estado de salde & muito bom? Nao 0

X3 Em geral vocé diria que seu estado de satde & bom? Nao 0

Xa Em geral voceé diria que seu estado de salde & médio? Nao 0

Xs Em geral vocé diria que seu estado de salde & ruim? Sim 1

Xs Nos (ltimos 12 meses, nenhuma vez vocé passou a noite comdao 0
paciente em um hospital?

X7 Nos Ultimos 12 meses, vocé passou a noite como pacientenem uNao 0
hospital somente uma vez?

Xg Nos Ultimos 12 meses, vocé passou a noite como pacientenem uNao 0
hospital de 2 a 3 vezes?

Xg Nos Ultimos 12 meses, vocé passou a noite como pacientenem uSim 1

hospital de 4 vezes ou mais?

X10 \Vocé nao teve nenhuma consulta médica nos Gltimos 12sles Nao 0
X11 \océ nao teve somente uma consulta médica nos Gltimos 1Rlao 1
meses?
X1 \océ nao teve de 2 a 3 consultas médicas nos UGltimos 189fes Nao 0
X13 \Vocé nao teve de 4 a 6 consultas médicas nos Ultimos 183fes Nao 0
X14 \océ nao teve 7 ou mais consultas médicas nos Ultimosek2s? Sim 1
Xis \océ teveDiabetes Mellitushos Gltimos 12 meses? Nao 0
X16 Vocé tem ou ja teve alguma doenga do cora¢ao? Sim 1
X17 O seu sexo & masculino? Sim 1
X1g Se necessario, tem alguém que poderia cuidar de vocégumsg  Sim 1
dias?
X1g A sua idade faixa etaria & de 65 a 74? Nao 0
Xo0 A sua idade faixa etaria € de 75 a 79? Nao 0
Xo1 A sua idade faixa etaria & de 80 a 84? Nao 0
X A sua idade faixa etaria &€ de 85 ou mais? Sim 1
Pa | 0,74

Tabela 3.11: As variaveis resultantes do processo ddoramscao do questionario de Boult.



3.2 Escalas Mdicas

| Coeficiente| Valor |

Bo -1,802
B 0,000
B, 0,327
Bs 0,340
Bs 0,552
Bs 0,770
Bs 0,000
B, 0,545
Bs 0,545
Bo 0,545
Bro 0,000
B 0,000
B12 0,000
B13 0,000
Bua 0,318
Bis 0,319
Bis 0,390
Bz 0,257
Bis -0,738
Bio 0,000
Boo 0,255
Bo1 0,327
Boo 0,559

Tabela 3.12: Coeficientes da regressao logistica usaddopidt para o calculo dé,.
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4 O Sistema Inteligente

4.1 O Que Faz com Que um Sistema seja Inteligente

Segundo (KLIR, 2004) sistemas inteligentes sao conjutegzartes interdependentes que,
ao colaborarem para realizar um trabalho complexo ou atimgiobjetivo comum, sao capazes
de exibir caracteristicas da inteligéncia humana. Ndefiaicao a expressao “caracteristicas
da inteligéncia humana” possui uma importancia espgoimtjue distingue a area de sistemas
inteligentes de outras areas da computacao, espeaitdmias areas de sistemas de informacao,
robotica e de mineracao de dados, cujo uso combinado, pdgiemas vezes, dar uma falsa
impressao de comportamento inteligente.

Neste sentido, um brago mecanico que aplica pontos da aatdrroceria de veiculos au-
tomotores, apesar de realizar uma sequéncia complexadenentos, satisfazer requisitos de
operacao em tempo real e possuir mecanismos de segw@figtecados, nao deve ser consid-
erado inteligente. Mesmo quando a qualidade do trabalhoatmbmecanico & monitorada por
um modelo de mineragao de dados, que avisa a equipe ddengaa sobre a necessidade de
possiveis ajustes. Observe que o braco mecanico apgpete uma seqiiéncia de movimento
previamente programados e que o sistema de controle deladalpenas detecta falhas. Falta
a esse sistema eletromecanico e computacional a capadigase adaptar dinamicamente a
situagdes completamente novas.

Por outro lado, (SCHOLTZ; CROSBY, 2004) chama a atencaa pdato de que sistemas
inteligentes nao precisam ser totalmente computada#&adom a tecnologia disponivel hoje
em dia pode-se facilmente conceber a existéncia de sistepsajuais homens e maquina colab-
oram de forma inteligente para atingir um objetivo comunr.ékemplo, (LOEW; BLEIMANN;
WALSH, 2004) descrevem um sistema de transferéncia deecimiento dentro de uma
organizacao no qual homem e maquina colaboram de forteigente para que o conheci-
mento adquirido ao longo do tempo seja disponibilizado fradas os interessados.

Em adicao, (ALENCAR et al.,, 2007) descreve um sistema oaderadores de
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tele-atendimento e um sistema de informac¢des baseademdeauredes neurais provéem, de
forma ininterrupta, respostas para questoes enviadasm@isrde 50.000 participantes de um
jogo de empresa. Finalmente, (MORRISON et al., 2003) magimsistemas inteligentes

hibridos serao cada vez mais utilizados nos campos dihaatedernos, onde as informacdes
disponiveis para tomada de decisdes sao cada vez mamec@s e 0 tempo disponivel para
tomada de cada decisao & cada vez menor.

Segundo (ALBUS, 1991), para que um sistema tenha compantantgeligente, nao &
necessario existir demonstracao de inferéncia &gautros aspectos da inteligéncia humana,
tais como aprendizado, extrapolacao do conheciment@actade de adaptacdo, também
podem ser utilizados para caracterizar comportamentbgeide de sistemas computacionais
(MILLER; ZURADA, 1998).

Portanto, o brago mecanico que acabamos de descrevaigsedeclassificado como um
sistema inteligente, se fosse capaz de realizar autceajagpartir dos dados enviados por um
modelo de mineracao de dados, com capacidade de apreéodizartir dos seus erros e acer-
tos. Observe, se 0 modelo de mineragao, com capacidageelea&ado, pudesse indicar que
ajustes precisam ser feitos para a equipe de manutemgao,®brago mecanico, o modelo e a
equipe de manutencao, se tornam um sistema hibridigetéé homem-maquina.

De acordo com (ABRAHAM, 2002) dentre as caracteristicasidesistema inteligente a
capacidade de aprendizado e de adaptacao sao as mastedse ja que a principal fonte ger-
adora de riquezas no século XXI sao o conhecimento e aidagigcde comunicagao, em detri-
mento dos recursos naturais e do trabalho fisico. Com cianresto exponencial da quantidade
e complexidade das informacdes disponiveis parasmaistemas inteligentes que tenham a
capacidade de aprender continuamente serao cada vezauassarios. Os sistemas deste tipo
que, em adi¢ao, consigam refinar suas respectivas penmaas aprendendo com seus erros e
sucessos serao ainda mais valiosos.

4.2 Porgue desenvolver sistemas inteligentes

Vivemos em uma época da historia da humanidade na quat@emptendéncia entre pes-
soas, organizacoes, sociedade e governos se torna cageiecomplexa. O uso do dinheiro
virtual (aquele que ao invés de estar armazenado em nasisos esta registrado em um banco
de dados de uma instituicao financeira) € um bom exemplaudwento desta complexidade.
Observe que 0 nUmero de pessoas, equipamentos, sistemagcessde comunicacao entre
organizacOes de todo o tipo, que garantem a existéncisperdbilidade destes recursos em
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termos globais, € de uma ordem de magnitude muito maior d@quele utilizado na disponi-
bilidade do dinheiro fisico.

Outros exemplos do aumento desta complexidade sao osscardistancia ministrados
via Internet (que dependem da existéncia e disponibiidbesoftwareespecializado, de com-
putadores para uso pelos professores e alunos e dos setieigmmunicacao de dados), e 0s
dispositivos de telefonia moveis que comecam a podertdiziados, via satélite, em qualquer
ponto do planeta. Esses dispositivos de telefonia prov@emais diferentes tipos de servicos
(GPS, mapas, misica, video, navegacao na Internet, seeretletronica, etc.) (SASSEN,
2006).

Por outro lado, 0 aumento da competicao nos mais diveigos tle mercados, tanto
em nivel local quando mundial, tém colocado as empredasis@ enorme pressao para se
tornarem cada vez mais eficientes, inovadoras, ageis eadastnas necessidades de seus
clientes. Nos mercados onde havia somente um concorrgnirsainos atras, hoje existem
dezenas, onde havia dezenas, hoje existem milhares (G@HRY2006).

Ao mesmo tempo, o volume e diversidade de informac¢Oesdispis para analise com
vista a elaboracao de estratégias competitivas e aondengficiéncia organizacional também
aumentou em magnitude. Além dos dados classicos de g@isie insumos, producao e
vendas, o tomador de decisdes conta, hoje em dia, com uma garpa de informacdes so-
bre a movimentacao da concorréncia, intencdes danagos disciplinadores do mercado e
satisfacao dos clientes, sendo que muitas destas inf0eagpodem ser capturadas em tempo
real através da Internet ou fornecidas, de forma rapida,empresas especializadas. Ob-
viamente nem todas estas informacdes sao exatas nam lese€s de ambiguidade e erros
(MICHALEWICZ et al., 2005).

Tudo isso s6 aumenta a necessidade por sistemas intebgeDe acordo com (ROWE;
DAVIS, 1996), por exemplo, o principal papel de um sistenteligente & fornecer as condi¢des
necessarias para tomada de decisdes tanto em niveizaganal, quanto em nivel pessoal,
no mundo extremamente complexo e ambiguo em que vivemoste Nentido, os sistemas
inteligentes atuam como uma espécie de "conselheirogiasipados”, provendo o suporte
necessario a analise de informacdes com pouca ou nenéstrutura.

(THOMPSON; GOKER, 2000) chama nossa atencao para o fato de que a agpites”
informacao disponiveis para analise que existem, sk hoje, em todas as areas do con-
hecimento, assim como o aumento da competi¢cao, colocstniciees consideraveis no tempo
disponivel para analise de informacdes. Portanttersias inteligentes sao necessarios para que

1Global positioning system ou sistema de posicionamentaedlo
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os tomadores de decisdes possam decidir, corretamentepgm habil.

(POTTER; NEGNEVITSKY, 2004) apresentam evidéncias de @eapacidade preditiva
€ um dos processos mais importantes para uma organigagapretenda se manter viva no
mundo dos negbcios. Ser capaz de prever uma situacaaige pe ao mesmo tempo, fazer
correcdes de rumo antes que o pior aconteca, da a qualgamizacido uma clara vantagem so-
bre seus competidores. Entretanto, o volume e diversidaddarmacdes que estao acessiveis
para analise e a rapidez com que essas informacdes sentdisponiveis fazem com que, em
geral, previsoes efetivas s6 possam ser feitas com medetoputacionais, com énfase para o
uso de sistemas inteligentes.

Segundo (KRISHNAKUMAR, 2003) na indUstria aeroespaciglststemas inteligentes
desempenham duas fung¢des criticas: atuam como assssiateligentes com o objetivo de
aumentar o nivel de conhecimento humano e, também atuara am substituto para a in-
teligéncia humana em missdes espaciais com o objetivindaur custos, economizar tempo
e prevenir a perda de vidas. Por exemplo, na NANAtional Aeronautics and Space Admin-
istration?) os sistemas inteligentes ajudam na soluc@o de probldmatimizacao complexos
ao mesmo tempo em que sao usados nos robds que visitars planetas e satélites, econo-
mizando recursos que podem ser empregados nos mais digergss.

4.3 Sistemas Inteligentes nArea Médica

Dentre as diversas areas do conhecimento, a medicina &amgue tém se benefici-
ado mais fortemente das Ultimas conquistas da compmtag@ impacto direto na qualidade
de vida do ser humano. Os modelos de previsao de risco dgWIBIENER et al., 2006),
prevencao e tratamento da cegueira causada pelo digb&BFER et al., 2006), tratamento
de recuperacao da memoria apbs traumas cerebrais S€tJ&., 2000), modelo para prever
a relacao entre o estresse do trabalho e a salde mentadidimuo com vista ao tratamento
preventivo (HUANG; SAUTER, 2002) sao apenas alguns exeanhbs beneficios que a juncao
de esforgos de pesquisa e desenvolvimento em complgagiarea médica tém oferecido para
melhorar a qualidade de vida das pessoas e prevenir doencas

Segundo (LISBOA, 2002) o rapido desenvolvimento dos eaqugntos médicos digitais,
de comunicacao e de armazenamento de dados irdao garantmento do interesse pelo uso
de sistemas inteligentes na medicina através do processarde sinais complexos por re-
des neurais, arvores de classificacao, algoritmostigesé outros métodos computacionais,

2Agéncia Espacial Norte Americana
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aumentando, em conseqiiéncia, o conhecimento humar@abtoencas e, ao tornar esse con-
hecimento disponivel para acesso em meios eletronieosiife uma tomada de decisao médica
mais eficiente.

Segundo (MOLINO, 1999), os sistemas inteligentes podema@Eados aos mais variados
aspectos da medicina, incluindo-se aqui pratica cljrpeaquisa e educagao. Em todos esses
campos diferentes tendéncias e interesses podem seoneldos e identificados, tais como: a
analise eficiente do custo médico, a reducao dos sEvigdicos, os esforcos de diagnose, a
geréncia de orcamento, a afericao da qualidade dogesmprestados ao paciente e o suporte a
decisdo médica. Todos essas aplicagdes podem ses e@Bte0 oportunidades para minimizar
0s erros da pratica e gestao médica, que tanto afetanlidapleados servicos de satide no Brasil
e no resto do mundo.

Segundo (COIERA, 2003) desde o final dos anos 50 que pesqesatntam codificar
conhecimento médico em sistemas inteligentes, na expactie que a grande capacidade de
armazenamento e processamento de informacdes dos @uopeg possam ajudar no desen-
volvimento de “médicos perfeitos”, que sejam capazes ®idiata diagnose médica, ou mesmo
suplantar os médicos de carne e 0sso nesta tarefa.

Com essa motivacao em mente, nos anos 80, um grupo destasnid Massachusetts Insti-
tute of Technology (SZOLOVITS, 1982), University of  Stardo
(CLANCEY; E.H.SHORTLIFFE, 1984), University of Pennsyhia (MILLER, 1988) e em
outras instituicdes de ensino e pesquisa norte-amasganceberam uma nova area de pesquisa
a “Inteligéncia Artificial em Medicina”, ou IAM. Aléem dasn®rmes contribui¢cdes que viria a
dar a area médica nos anos que se seguiram, a IAM servantEnge para os Clinical Decision
Support Systems (Sistemas de Suporte a Decisdes Clinma§)DSS, que, hoje em dia, sao
utilizados para apoiar decisdes médicas das mais varfadaas, a saber (segundo (COIERA,
2003)):

e Alertas e Lembrancasem situacdes em que 0 paciente precisa de monitoramanto e
tempo real, um sistema inteligente ligado a um eletrocgrdima ou um medidor de
pulsacdes pode alertar que mudancas perigosas esirerwo nas condicdes clinicas
dos pacientes. Em adicao, os sistemas de alerta podeararpor padroes de resultados
em testes de laboratério ou em prontuarios alertanddan&dobre a necessidade de
testes mais especificos, ou mesmo informar ao enfermeptadt&io que esta na hora de
efetuar a ronda noturna ou de ministrar medicamentos anlielos pacientes.

e Suportea Diagnose- como na medicina nao existe tratamento nem cura sem diagno
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uma das principais aplicacdes dos sistemas inteligeliteespeito a diagnose dos mais
variados tipos de doencas, tornando mesmo o médico irferpeem um especialista no
seu tratamento (KODOGIANNIS et al., 2007);

e Planejamento e Aalise Ciitica de Terapia- sistemas inteligentes podem procurar por
inconsisténcias, erros e omissdes no planejamentotdenteato médico.

e Sistema de SuporteDecisio de Prescrigo (PDSS) uma das atividades mais comuns
na medicina clinica & a prescricao de medicamentogeldestido, 0 PDSS pode ajudar a
verificar a interagao entre drogas, e com isso evitar quedica cometa erros de dosagem
(BARBER; RAWLINS; FRANKLIN, 2003). O sistema também poderificar se a droga
que esta sendo requisitada, esta relacionada com algstgdo alérgica do paciente,
ou a uma doenca que este possua, impedindo-o de usa-la&xérplo, & notorio que
pacientes acometidos de “dengue” nZo podem consumirirespie salicylates, que
aumentam os riscos da doenca (JAN et al., 2000). Note-skaguparte das informacoes
que o PDSS processa podem ser obtidas diretamente nos lolendados de prontuario
eletronicos.

e Recuperago de Informago- os sistemas de recuperacao de informacao inteligSRg)
podem ajudar o médico a formular questdes clinicas dadanais precisa, ajudando,
deste modo, a filtrar as informagdes obtidas de um bancadesdou daNorld Wide
Weh reduzindo o nUmero de documentos encontrados, alémeaifidar a fonte de
evidéncia mais apropriada.

¢ Interpreta@o e Reconhecimento de Imagenmuitas imagens clinicas podem agora
ser automaticamente analisadas e interpretadas por astatligentes, tais como an-
giografias, ressonancias magnéticas e tomografias. beesie sistema inteligente sinal-
iza automaticamente as imagens potencialmente anornaisjtmdo que os médicos
possam analisar um nimero muito maior de exames, mantenddtal nivel de confia-
bilidade no diagnostico final.

Para resumir, ainda, segundo (COIERA, 2003), os CDSS témayal importante na pesquisa
na area médica, sendo capazes de descobrir padroeszosplsugerir associacdes nao esper-
adas que refletem positivamente na prevenc¢ao e tratamemntoencas. Em consequéncia, um
grande nimero de sistemas médicos de suporte a deloasendos em métodos de inteligéncia
computacional vém sendo desenvolvido para auxiliar oosdé profissionais de medicina em
todos os setores da area médica (GARG et al., 2005; KAWAM©Tal., 2005).

3Salicylates sao substancias achadas naturalmente emrange quantidade de plantas, frutas e vegetais, que
sao utilizadas na fabricagao de medicacao para derealibca.
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4.4 Sistema Inteligente nas Operadoras de Plano de &de

Ao contrario do acontece em muitas areas de negocio, ecgo de planos de salde a
existéncia de sistemas inteligentes € o que permitelizaba propria continuidade do negocio.

Note que um dos maiores custos operacionais das empresasrags de atividade € o
custo médico (YANG; HWANGB, 2006). Esse custo pode serzigituem até 10%, pois esse é
o percentual médio de fraudes e abuso nesse seguimentga@mePortanto, como a maioria
das operadoras de planos de salide nao implementam meefisazes de combate a fraude,
existe um valor extra embutido nos custos médicos deseEmadgras. Em valores absolutos,
com a reducao do custo de fraudes, os custos médicos EEterduzidos em até 100 bilhdes
de dolares por ano, so nos Estados Unidos (YANG; HWANGBG20

Obviamente, ao longo do tempo, algumas operadoras apen@ecombater distorcdes de
custos. Por exemplo, segundo (ORTEGA; FIGUEROA; RUZ, 20683e problema também
acometia a BAN Medica S.A., uma das maiores operadora dsiléa planos de salde, até que,
com o uso de sistemas inteligentes, a partir de 2005, asefsafodam drasticamente reduzi-
das. A partir daquele ano, os custos médicos da BAN Médigaam entre 9,5% e 10% a.a.,
colocando a operadora em uma situacao competitiva@giatia em relacao aos concorrentes.

Embora os custos médicos venham crescendo em todo o mumdoazdes tais como
o envelhecimento da populacdo e a introdu¢ao de nowamlteggias médicas, entre outras
(TOWERS-PERRIN, 2006), as fraudes sao, de longe, a magmcppacao das empresas do
ramo de saude (YANG; HWANGB, 2006). Como os precos dosqdale salde sao baseados
nesses custos, os valores adicionados aos custos méedidde ds fraudes anuais colaboram
consideravelmente para o aumento do custo dos planos de saitonseqientemente, para
piora da posi¢cao competitiva de uma operadora em relac&us concorrentes.

Por outro lado, melhorar os servigos de salude, trazendloomegualidade de vida para
populacao, € um objetivo urgente tanto do governo qudasoinstituicdes de salde, segundo
(CHASSIN; GALVIN; QUALITY, 1998). Em todo o mundo, as agéas governamentais, op-
eradoras de planos de salde, seguradoras de saldeaispspédicos e outros provedores
dessa area, estao concentrando esfor¢os para redstis guédicos, com aumento da quali-
dade do cuidado médico e da satisfacao do paciente (TCBAEERRIN, 2006) e (CHASSIN;
GALVIN; QUALITY, 1998).

Segundo (GATES; MCDANIEL; BRAUNSBERGER, 2000), tambénséxa necessidade
da monitoracao da intensidade de uso dos planos de sifdema a garantir a satde financeira
das operadoras. Embora a maioria dos beneficiarios useno giaforma equilibrada, uns
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poucos realizam uma quantidade anormal de consultas, examternacdes.

Enquanto que a deteccao de uso anormal do plano naacé déd ser realizada, ja que,
nestes casos, 0 uso fica muitas vezes acima da média ditadeopginto de beneficiarios, a
identificacao de uso fraudulento ou desnecessario é&abbgma mais complicado. Neste caso,
se faz necessario a ajuda de sistemas inteligentes que cgjmzes de analisar os milhdes de
cenarios possiveis e separar 0s casos de uso excessigogitasel, dos casos de uso excessivo
e inaceitaveis.

Note que o uso do plano de salde por seus beneficiarios étema dinamico (a todo
instante novos beneficiarios, médicos e unidades m&dia adicionados ou excluidos do sis-
tema), fazendo com que os mecanismos de monitoramentomeglra se ajustar constante-
mente a novas situacoes.

Segundo Ulrika Dellby, Vice-Presidente do Boston Consgltsroup na Suécia, a chave
para atingir melhorias substanciais na gestao de sistdmasalde é trocar o foco do custo
médico para a relacao que existe entre o paciente e sagal{@ELLBY, 1996). No mundo
complexo dos planos de salde, isso so pode ser feito comilnale sistemas inteligentes,
gue nao somente estabelecem essas relacdes, mas tamdiam a forma mais eficaz de lidar
com ela.

Essa opcao, segundo (ALENCAR et al., 2004), foi feita metgoresa brasileira DIX As-
sisténcia Médica, que tem reduzido seus custos méditmga de predicao de internagcao de
idosos, combinando programas de cuidados com a salde ¢éosoudematicos, de modo a pr-
ever a propensao a internacao de beneficiarios idaspsriodo de quatro anos. Se a propensao
é alta, o paciente € incluido no programa de cuidadosao&d

Note que esse tipo de predicao s6 pode ser efetuada da &frorente com o auxilio de
sistemas inteligentes, que sejam capazes de localizandiaaente estes pacientes na base de
dados da empresa. Esta foi justamente a solucao impladeepela DIX. Sistemas similares
ao da DIX foram desenvolvidos pela Sentara Healthcare, ypeeadora de planos de salde
americana que atende a Virginia e a Carolina do Norte (AR@D; VOGEL, 2003). Observe
também que a propria eficacia do programa de cuidadoscogedode ser melhorada com o
auxilio de sistemas inteligentes, que aprendem a distibgueficiarios que respondem bem
esse tipo de intervencao da operadora dos demais.

De acordo com (SCHULTZ, 2002) as organiza¢Oes gastanmenmicom marketing por
quatro razdes distintas: (a) para capturar novos cliefi@gara reter os clientes atuais, ()
para aumentar as vendas para clientes existentes e (d)rparaver novos produtos juntos a
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estes clientes. Neste sentido, sistemas inteligentesypede utilizados para analisar o com-
portamento do consumidor, determinado o curso de acaoadaguado para cada segmento de
clientes da carteira das operadoras.

Por exemplo, diante de certos eventos (a serem determipatinsistema inteligente) gru-
pos de beneficiarios se tornam suscetiveis a acdoapgtadede plano de salde e de compra
de seguros adicionais, tais como seguro de vida, seguragiu¢que garante a educagao dos
filhos em caso de morte ou invalidez do beneficiario), ou neesroompra de servigcos de fi-
sioterapia, massagem e ginastica. Tudo isso sao opdaies para aumento de faturamento,
oferecendo aos beneficiarios o produto certo no momento, @eprecos promocionais.

Uma outra aplicacao de sistemas inteligentes diz respeidesenho dos planos de saude
oferecidos pelas operadores. Obviamente nem todas asetesticas de um plano de salide sao
igualmente valorizadas pelos beneficiarios em poteneisted planos. Dependendo da idade,
sexo, estado civil, estilo de vida, nUmero de filhos etc.redepéncia por uma determinada
caracteristica varia, indo desdeatalmente irrelevantaté oessencial Saber identificar essas
caracteristicas permite a operadora oferecer a cadefh@neficiario um produto de acordo
com o seu perfil, pelo preco certo.

O cerne do problema €& que para que isso possa ser feito, edomes de planos de
salde precisam desenvolver mecanismos que sejam cagaizishtificar, dinamicamente, as
mudancas de comportamento e preferéncia dos beneagi@ssim como dos custos que eles
irao incorrer quando forem autorizados a usar o plano geeetin contratados em sua mag-
nitude. Uma tarefa desta natureza, seguramente, se tolisganih com o uso de sistemas
inteligentes (ANDERSON; BALKRISHNAN; CAMACHO, 2004).

Por exemplo, (GATES; MCDANIEL; BRAUNSBERGER, 2000) des&&m método para
se determinar estes atributos, que foi aplicado a popalde uma area (nao identificada pelo
autor) com mais de 1 milhao de habitantes no leste dos Estamidos. Segundo resultados da
pesquisa, um novo entrante no mercado de planos de saldéegereesse planos com as carac-

......

mais de 13% do mercado de planos de salde de imediato.

A qualidade do relacionamento do cliente com as operad@gdatho de salde também
pode ser melhorada com o uso de sistemas inteligentes. &opéx (ALENCAR et al., 2007)
descreve um sistema inteligente que & capaz de fornegmstas claras e precisas a duvidas
enviadas por usuarios através de e-mailslatem um regime de 24 7. Um sistema desta na-
tureza poderia ser facilmente utilizado pelas operadagdatho de satde para dirimir davidas,
aumentando a percepcao de qualidade dos produtos ecsequie oferecem.
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Um outro exemplo desta natureza é descrito por (BOULOS3R@@ie propde que um sis-
tema de geoprocessamento inteligente seja utilizado pian&ar a forma como informacdes
relevantes para os beneficiarios de planos de salde sBgeafadas. Um usuario que esteja
procurando por informacdes sobre médicos e unidadgsthlzses, mais provavelmente es-
tara interessado nas facilidades oferecidas na regide omra ou trabalha. Portando, estas
informacdes deveriam ser apresentadas a estes bemesig@meiro ao invés de remete-lo para
umalonga lista de recursos organizados meramente por @lfiética. Uma complementacao
interessante do sistema de geoprocessamento descritoylosHBliz respeito ao nivel de satisfacao
dos beneficiarios com um determinado servico médicosgurserido a informacao solicitada
pode valorizar a escolha de um servicos em detrimento desout

4.5 Sistema Inteligente proposto nessa disseriag

A partir das idéias apresentadas por (ALENCAR et al., 20d¢ propde a reducao dos
custos médicos mediante uso combinado de modelos prslitie internacao de idosos, de
programas de cuidados com a salde, e do objetivo do govermeethorar os servicos de
salde, trazendo melhor qualidade de vida para popuylagamwentadas na secao anterior, pode-
se conceber a existéncia de um sistema inteligente que ajatingir esses objetivos, reduzindo
0 custo médico entre idosos. A Figura 4.1 mostra como esttensa pode funcionar.

No modelo grafico:

e Programade Sade- representa os departamentos de administracao de péevergestao
de salde que tém sido criados pelas operadoras de plaadgdie £sses departamentos
tém como objetivo detectar e cuidar de beneficiarios cajas vem piorando ao longo
do tempo;

e Banco de Dados @ico - sdo os bancos de dados mantidos pelos programas de salde,
contendo informacg®es sobre o estado de saude dos barieficiPor exemplo: patolo-
gias, quantidade e tipo de internacdes, informacOktamas durante consultas, escalas
médicas, interacdes do programa de salde com o bemiefietc.;

e Operadora de Plano de Sde- sao as empresas privadas de salide suplementar que op-
eram planos de salde sob a supervisao da*ANS

e Banco de Dados da Operadoraepresentam o conjunto de base de dados operacionais
que as operadoras utilizam para automatizar seus procgssusgocios. Nestas bases

4Agéncia Nacional de Satde Suplementar
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Figura 4.1: Modelo Grafico do Sistema Inteligente

de dados estao armazenadas as informacoes relativa® atwsl planos de saude pelos
beneficiarios. Por exemplo: quantidade de consultas, exarinternacdes, com seus
respectivos custos, aléem de informacdes demografitzda (le nascimento, estado civil,
etc.) e geograficas (endereco residencial e de trabalho);

¢ ldosos- sao beneficiarios em idade avancada;

e Hospitais e Cinicas, Laborabrios e Medicos- sao as unidades médicas onde o ben-
eficiario recorre para receber cuidados e orientacabaag

e Telengdico- sao os servicos especializados de central de atendimblastas centrais
o atendente, que tem algum conhecimento médico e de pgiaploterage com o ben-
eficiario fornecendo informacdes sobre 0 uso do plan@afdese coletando informacgdes
gue sejam do interesse da operadora;

e Modelo de Inteli@ncia Computacional modelo quantitativo, baseado em técnicas de
inteligéncia computacional, que a partir de informacéabre o uso do plano de salude por
idosos e de informacgdes clinicas orienta 0 programa@ldesgerando regras de negocio
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que identificam os beneficiarios com maior probabilidadenderrerem em altos custos
médicos em um dado periodo de tempo.

Note que os dados sao fornecidos ao modelo quantitativordefautomatica e dinamica,
fazendo com que a base de conhecimento utilizada pelo med&@m sempre atualizada com
as Ultimas tendéncias de uso do plano de satde. Em agrsgg, a0 acompanhar a evolucao
dos custos médicos de idosos, o sistema inteligente s@nen poderoso instrumento clinico,
ajudando a antecipacao de acdes médicas para banieBajue podem vir a se tornar doentes
criticos, indicando quem necessita de intervencadcaébm maior urgéncia.
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5 O Modelo Matenatico

Para construir o modelo matematico que faz parte do sisiet@iéggente proposto nesta
dissertacao uma das maiores operadoras de planos dedapais forneceu os resultados de
uma avaliacao médica realizada junto a uma parcelafiigtiva de seus beneficiarios idosos,
que foram submetidos as seguintes escalas médicas

e Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVDAYVTON, 1982),

Escala de Depressao Geriatrica (EDG) (YESAVAGE et aB3)9

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

indice de Independéncia em Atividades de Vida Diaria (MKATZ et al., 1963), e

Escala de Risco de Internacao Hospital)((BOULT et al., 1993).

Veja Secao 3.2 para uma discussao detalhada do congesidaificado destas escalds.im-
portante mencionar que os dados fornecidos pela operadosiitoem uma amostra de con-
veniéncia, isto &, as observacbes na amostra forantadake a conveniéncia do pesquisador
e nao de forma aleatbria. Portanto, nem todos os elemeéat@gopulacao que se desejava
amostrar tiveram a mesma probabilidade de serem seleaspada fazerem parte da amostra.
Veja (SCHEAFFER; MENDENHALL-III; OTT, 2005) para uma disssfo sobre o uso de
amostras de conveniéncia.

5.0.1 Descri@o da Amostra
Da amostra constam 1.217 beneficiarios distribuidog argrestados do Rio de Janeiro e
Sao Paulo. A Tabela 5.1 mostra participacao de benefiside cada estado na amostra.

A amostra contém tanto beneficiarios do sexo feminino doado sexo masculino. A
Tabela 5.2 mostra a participacao de cada género na amnostr
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| Origem | Percentual |
Estado do Rio de Janeiro 90,6
Estado de Sao Paulo 9,4

| Total \ 100,0|

Tabela 5.1: Distribuigcao da amostra por estado da federac

| Sexo | Percentual |
Feminino 76,9
Masculino 23,1

| Total \ 100,0|

Tabela 5.2: Distribuicao da amostra por sexo.

Na amostra a avassaladora maioria dos beneficiarios gmmlos de contratos de prestacao
de servicos com pessoas fisicas. A Tabela 5.3 mostrarébdistio dos dois tipos de contrato
na amostra.

| Tipo de Contrato | Percentual |

Pessoa Fisica 99,6
Pessoa Juridica 0,4
| Total \ 100,0 |

Tabela 5.3: Distribuicao da amostra tipo de contrato.

Uma maior participacao de pessoas fisicas na amostraveea fato de que a maioria
dos beneficiarios que participaram da avaliacdo mésfioadosos e aposentados e que muitas
organizacdes nao oferecem planos de salde suplenpanéeseus funcionarios, especialmente
0s aposentados. Em adi¢cao, muitos deles sao oriundosdegeracao na qual as mulheres
ainda nao representavam um elemento quantitativameperiamte da forca de trabalho das
organizacoes e, portanto, nao tém acesso os planoside gara pessoa juridica.

A maior parte dos beneficiarios avaliados sao titulareseds proprios contratos. A Tabela
5.4 mostra a distribuigao do tipo de beneficiario na amost

Uma parcela consideravel dos beneficiarios envolvid@vakacao médica faz parte de um
programa de gestao de salde promovido pela operadomsistiodo de acdes que vao desde
o simples acompanhamento telefénico do quadro clinicob@dmeficiarios, até o fornecimento
gratuito de medicamentos, visitas médicas regularesgaagao de equipamentos médicos na
casa do beneficiario. A Tabela 5.5 mostra a participag&mtembros do programa de gestao
de salide na amostra fornecida pela operadora de planogdie sa

Na época da avaliacao médica cada beneficiario na earjastra cliente da operadora de
plano de salide. A Tabela 5.6 apresenta as principaisstistzdt do tempo de permanéncia na



5 O Modelo Materatico

67

| Tipo de Beneficario | Percentual |

Dependente 9,6
Titular 90,4
| Total \ 100,0|

Tabela 5.4: Distribuicao da amostra tipo de beneficiario

| Bem Viver? | Percentual |
Nao 20,0
Sim 80,0

| Total \ 100,0|

Tabela 5.5: Distribuicao de participantes do Programa Be&er na amostra.

operadora, enquanto a Figura 5.1 mostra a distribuicg@daanéncia na amostra.

| Estafistica | Meses|
Minimo 1
Maximo 144
Meédia 33,5
Desvio Padrag 22,2

Tabela 5.6: Estatisticas da permanéncia na operadofantesple salde na data da avaliacao
meédica.
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26,9%

25% 23,8%

20% 19,2%
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13,4%
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1,1%
- 0,3% 0,5% 0,4% 0,7%
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Figura 5.1: Permanéncia na seguradora na data da a@hagdica.

Beneficiarios de idades variadas foram selecionados paea parte da avaliacdo médica
levada a cabo pela operadora de planos de salde. A Tabedgpresenta as principais es-
tatisticas da idade dos beneficiarios na data da aealisgdica, enquanto a Figura 5.2 mostra
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a distribuicao da idade em anos na amostra.

| Estafistica | Anos |
Minimo 55,4
Maximo 99,8
Meédia 76,5
Desvio Padrag 6,2

Tabela 5.7: Estatisticas da idade dos beneficiarios meddavaliacao médica.

35%
32,7%

30%

25% 23,2%

20%
16,7% 16,9%

Percentual

15%

10% 8,2%
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1,6%

0,1% 0,1% 0,3% —|ﬂ
0% —
55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Anos

Figura 5.2: Idade do beneficiario na data da avaliacadicaé

Como & comum na area médica, na amostra de beneficiadidacpela seguradora, nem
todos os beneficiarios foram submetidos a mesma agaliagdia. Enquanto, na amostra todos
foram submetidos ao questionari@ Be Boult, nem todos foram submetidos aos questionarios
AIVD de Lawton, EDG de Yesavage, IAVD de Katz, MEEM de Folsté?or exemplo, apenas
65,5% dos beneficiarios da amostra foram submetidos ao Ald/Dawton. A Tabela 5.8 mostra
o percentual de beneficiarios na amostra que foram submseigldiversas 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
P, de Boult 100,0

Tabela 5.8: Percentual de observacdes por tipo de eséaligan
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5.1 O Modelo

Para facilitar a construcao do modelo matematico queptate do sistema inteligente
calculou-se, inicialmente, o custo médico acumulado erm2des de todos os beneficiarios
envolvidos na avaliacdo médica, assim como a conti@ouito custo de cada beneficiario indi-
vidualmente para o custo total na forma de um percentual.dgmida estes percentuais foram
ordenados do maior para o menor. Finalmente, os benedgifsram divididos em quatro

grupos:

(a) aqueles, com custos médicos mais altos, que comtaibunais fortemente para o custo

médico total;
(b) aqueles que contribuiram de forma significativa,
(c) aqueles que contribuiram de forma moderada; e
(d) aqueles que contribuiram de forma mais discreta.
A esses grupos atribuiu-se respectivamente os rotulosIttMA’Alto”, "Médio’e "Baixo”,
em alusdao ao peso de suas contribuicdes para o custaonidal, no periodo. A Tabela

5.9 relaciona estes grupos com 0s pontos de corte que foikradds para explicitar a sua

contribuicao para o custo médico total.

Categorias | Quantidade de| % Crit ério
Beneficarios
MAIto 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 beneficaem categorias de acordo com o custo
médico incorrido em 24 meses.

Neste periodo, o custo médico dos beneficiarios variotme@mente. Enquanto a avassal-
adora maioria dos usuarios teve custos médicos relagineerbaixos, alguns poucos tiveram
custos médicos muito elevados. A Tabela 5.10 mostra asijpaiis estatisticas do custo médico
total. A Figura 5.3 mostra a distribuicdo dos custos @i no periodo, entre beneficiarios
submetidos a avaliacdo médica.

Subseqguientemente o programa SPSS (FIELD, 2005) foiadibipara construir uma arvore
de classificacao de Breiman (BREIMAN et al., 1984) a paltis dados fornecidos pela oper-
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| Custo Médico|  Valor |
Minimo R$ 15,00
Maximo R$ 78.123,92
Meédia R$ 3.821,96
Desvio Padrag R$ 6.945,58

Tabela 5.10: Categorias por percentual de contribuigda p custo médicos total, acumulados
em 24 meses.
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Figura 5.3: Distribuicao dos custos médicos entre beiagios submetidos a avaliagao médica.

adora de planos de satde. De imediato estes dados forasidd&ipelo SPPS em dois con-
juntos. Enquanto um dos conjuntos foi utilizado para coirsér arvore (treinamento) o outro
foi utilizado para testar a sua acuracia. A Tabela 5.11 ra@spropor¢cao 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: Proporcao de observacdes na amostraii@nrento e teste.

A Figura 5.4 mostra a arvore de classificacao gerada ge85Som o auxilio da amostra

de treinamento.

A Tabela 5.12 mostra o significado das variaveis utilizasesonstrucio da arvores
importante mencionar que nem todas as variaveis apresenpara a arvore de classificacao
sao utilizadas para construir o modelo matematico, stengquelas que possuem um maior
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poder de discriminacao aparecem no modelo.

| Variavel

Significado |

Custo Médico

Custo médico total do beneficiario em um periodo préemeinado, agrupado em
categorias, a saber: “MAlto”, “Alto”, “Médio”e “Baix0”

Idade Idade do beneficiario

Sexo Sexo do beneficiario

PraTotal Resultado da avaliagao propiciada pela escala de risocuaeteacao hospitalaP()

Pra i-esima pergunta da escala de risco de internacao htpit

KATZTotal Resultado da avaliagao propiciada pelo indice de int#fecia em atividades d
vida diaria (IAVD)

KATZ; i-esima pergunta do indice de independéncia em atieslde vida diaria (IAVD)

MMTotal Resultado da avaliagao propiciada pelo mini-exame duleshental (MEEM)

MM; i-esima pergunta do mini-exame do estado mental (MEEM)

EGDTotal Resultado da avaliacao propiciada pela escala de d@prgssiatrica (EDG)

EGD i-esima pergunta da escala de depressao geriatricaYEDG

LWTotal Resultado da avaliacao propiciada pela escala de afisdamstrumentais da vida
diaria (AIVD)

LW; i-esima pergunta da escala de atividades instrumentaisldaliaria (AlVD)

Tabela 5.12: Significado das variaveis utilizadas na cog&b da arvore de classifica¢éo.

A Tabela 5.13 apresentada as regras geradas pela arvoduiritia na Figura 5.4.

N6 | Regra No. de Proporc¢ao (%)
Obs. | Baixo | Médio | Alto | MAlto
4 PraTotal< 0,29 A KATZ5 > 2 242 | 96,3 2,9 0,8 0,0
5 PraTotal> 0,29 A KATZTotal < 2 282 | 21,3 69,9 7,4 1,4
7 PraTotal< 0,29 A KATZ5 <2 A Pra3< 2 40| 92,5 5,0 2,5 0,0
8 PraTotal< 0,29 A KATZ5 <2 A Pra3> 2 39| 154 66,7| 17,9 0,0
11 | PraTotal> 0,29 A KATZTotal > 2 A PraTotal 13| 7,7 92,3 0,0 0,0
<0,32
12 | KATZTotal > 2 A PraTotal< 0,43 A PraTotal 142 2,1 15,5| 81,7 0,7
> 0,32
13 | KATZTotal > 2 A PraTotat> 0,43 A Pral< 2 13| 0,0 0,0 100,0 0,0
15 | PraTotal> 0,43 A Pral>2 A KATZTotal =3 23| 0,0 0,0| 60,9 39,1
16 | PraTotal> 0,43 A Pral>2 A KATZTotal >3 83| 0,0 2,4 3,6 94,0

Tabela 5.13: Regras geradas pela arvore de classificacao

Observe que as proporgdes apresentadas na Tabela 6,13as@erdade, estimativas de
probabilidades condicionais, na forma de percentuaise Nobbém que no nb zero a probabili-
dade de se encontrar um beneficiario com custo muito alté(td/l) &€ de 0,105. Entretanto, no
no 16, essa probabilidade, sobe para 0,940, ou seja, & @e& vezes maior! Com o intuito de
facilitar a o entendimentos, a Tabela 5.14 apresenta umhag@a das regras descritas na Tabela
5.13 onde as variaveis e seus valores foram substituttaseps respectivos significados.
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| N6 | Regra Traduzida

4

(Risco de internagao baix®&) (Controle esfincteriano (urinario/fecal) completo pos®)

5

(Risco de internagcao & médio, alto ou muito abfIndependéncia total nas atividad
diariasOU Intendéncia em todas as atividades, exceto uma)

7

(Risco de internacao & baixg)((Ocorréncia de “acidentes” esfincterianos ocasior@ig)
(Supervisao auxilia o controle esfincteriano e o catetetilzado, ou & incontinente)
(Fez umadU nenhuma consulta médica no Gltimo ano)

(Risco de internacao baix® ((Ocorréncia de “acidentes” esfincterianos ocasionald)
(Supervisao auxilia o controle esfincteriano e o catetetilizado, ou & incontinente)
(Fez dua®DU mais consultas médicas no Gltimo ano)

11

(Dependéncia em pelo menos duas atividades diariasp agnd delas tomar banh®)
(Risco de internagcao & médio)

12

(Dependéncia em pelo menos duas atividades diariasp send delas tomar banh®)
(Risco de internacao é alto)

13

(Dependéncia em pelo menos duas atividades diariasp agnd delas tomar banh®)
(Risco de internacao &€ muito altg) (Estado de salde informado & excelente ou m
bom)

uito

15

(Risco de internagao & muito altB)(Estado de satde informado & bom, médio ou rum)

(Independéncia em todas as atividades diarias, excetartoanho e uma outra funcao)

16

(Risco de internacao & muito altB)(Estado de satde informado & bom, médio ou ruim)

E (Dependéncia em pelo menos trés atividades diariaglosdnas delas tomar banho
vestir-se)

Tabela 5.14: Regras geradas pela arvore de classifidagéazidas.

A Tabela 5.15 mostra a avaliacao da acuracia dos ressltimnecidos pela arvore de

classificacao efetuada pelo SPPS utilizando a amostea fdete que em média a arvore clas-

sificou corretamente 79,1% das observacoes.

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%
MAIto 0 2 4 23 23 6 29 79,3%

\ Total | 269| 71[ 340| 79,1%

Tabela 5.15: Avaliacao da performance da arvore deifitzggio utilizando a amostra teste
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! Node 0 \
E Category % nl
roo--- ! 1 1ao 388 340[:
| | 1-Baixo : | ® 2-Medio 30,6 268,
| B 2-Medio | 8 3Ae 202177
| ¥ 3-Ato ! [m4maro 105 92
| H4-MAto | | Total 1000 877 |
[ ! !
PraTotal
<=0,29 =029
Node 1 Node 2
Category % n Category % n
BN {-Baxo 86,0 276 B 1{-Baxo 115 64
B 2-Medio 109 35 B 2-Medio 41,9 233
3-Alto 31 10 3-Alto 30,0 167
4-MAto 00 0 4-MAto 165 92
Total 36,6 321 Total 63,4 556
= =
KATZ5 KATZTotal
<=2 >2 <=2 >2
Node 3 Node 4 Node 5 Node 6
Category % n Category % n Category % n Category % n
B {-Baxo 544 43| (M {-Baxo 963 233| (M 1-Baxo 21,3 60| |M1-Baixo 15 4
B 2-Medio 354 28| (M2Medio 29 7| |M2-Medio 69,9 197 | |M2-Medio 13,1 36
3-Atto 101 8 3-Atto 08 2 3-Atto 74 N 3-Alto 53,3 146
4-MAto 00 O 4-MAto 00 O 4-MAto 14 4 4-MAto 321 88
Total 90 79 Total 27,6 242 Total 32,2 282 Total 31,2 214
s S
Pra3 PraTotal
w2 >2 =043 >043
Node 7 Node 8 Node 9 Node 10
Category % n Category % n Category % n Category % n
W 1-Baixo 925 37 M 1-Baixo 154 6 W 1-Baixo 26 4 M 1-Baixo 00 0
B )-Medio 50 2| |M2-Medio 667 26 B )-Medio 219 34 W 2-Medio 17 2
3-Alto 25 1 3-Alto 179 7 3-Alto 748 116 3-Alto 252 30
4-MAo 00 0 4-MAo 00 0 4-MAto 06 1 4-MAto 731 87
Total 46 40 Total 44 39 Total 17,7 155 Total 13,6 119
5 E
PraTotal Prat
<=0,32 >0,32 <=2 >2
Node 11 Node 12 Node 13 Node 14
Category % n Category % n Category % n Category % n
B 1-Baixo 77 1| |®1-Baixo 21 3| |M1-Baixo 00 0| |M1-Baixo 00 0
B 2-Medio 923 12| (M 2-Medio 155 22| |M2-Medio 00 O| |M2Medio 19 2
3-Atto 0,0 3-Atto 81,7 116 3-Ato 1000 13 3-Atto 16,0 17
4-MAto 00 O 4-MAto 07 1 4-MAto 00 0 4-MAto 821 87
Total 15 13 Total 16,2 142 Total 15 13 Total 12,1 106
| =]
KATZTotal
<=3 >3
Node 15 Node 16
Category % n Category % n
W 1-Baixo 00 0 W 1-Baixo 00 0
M )-Medo 00 0| |M2-Medio 24 2
3-Alto 60,9 14 3-Alto 36 3
4-MAto 391 9 4-MAlto 94,0 78
Total 26 23 Total 95 83

Figura 5.4: Modelo de arvore de classificacao do custdicoé
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6 Discus$§o e Concluges

6.1 Perguntas Chaves

No inicio desta dissertacao nos propusemos a apresentistema inteligente para suporte
a acoes de reducao de custos médicos. A seguir disasiisprincipais questdes que nortearam
este trabalho e suas implicacdes tanto para a tecnolagr#@macao quanto para o mercado
de operadoras de planos de satde no Brasil.

6.1.1 Por que desenvolver um sistema de suporte a rediq de custos na
prestacdo de servicos redicos?

Devido ao surgimento cada vez mais acelerado de novas deg@pamentos, métodos
e técnicas para a diagnose e tratamento de uma grandeadwidd doencas a preco cada vez
mais elevados, existe hoje no Brasil, e também no restanteushdo, um desequilibrio entre o
aumento do custo médico e a inflagao medida pelos regpeatidices de preco ao consumidor.
Os dados apresentados na Tabela 6.1, compilados pela empres-americana Towers Perrin,
evidenciam esse desequilibrio (TOWERS-PERRIN, 2006).

Como, segundo a curva de Simonsen, 0s pre¢cos aumentamuzongnte e os salarios
aumentam de forma discreta (em saltos) durante o decortengmo, o resultado final do valor
real dos salarios & a média ponderada do aumento gerglrepss, acrescido, quando for o
caso, de algum ganho de produtividade (PENHA, 2001). Portariste uma tendéncia geral
que os salarios reais ganhem poder aquisitivos entre dsif@®e servicos que menos subiram
de preco (aqueles de puxam os precos para baixo) e peraien gauisitivo entre os produtos
gue mais subiram em um determinado periodo de tempo (aqgeépuxam oS precos para
cima), como € o caso dos custos médicos (SANTOS, 2006).

Em consequiéncia, como, em algum instante de tempo, aadgas de planos de salde
terao que repassar o aumento dos custos médicos paracsmiifarios, a persistirem as de-
fasagens indicadas pela Tabela 6.1 e querendo-se mantei atoial dos servigos médicos e a
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Pais Acumulado (2002-2004)

Inflacdo | Indice de Pre¢co ao | Diferenca em

Médica | Consumidor (CPI)* | Relagao ao CPI
Alemanha 14,00% 3,65% 10,35%
Brasil 43,61% 31,55% 12,06%
Canada 42,38% 6,95% 35,43%
Espanha 19,38% 9,06% 10,32%
Estados Unidos| 48,11% 7,79% 40,32%
Franca (1) 13,96% 4,14% 9,82%
Holanda 29,18% 11,82% 17,36%
Italia 8,64% 7,19% 1,45%
Reino Unido (1)| 10,35% 2,72% 7,63%
Suica 24,00% 1,30% 22,70%

(x) Consumer Price Index
(t) Acumulada de 2003 a 2004
(3) Acumulada de 2002 a 2003

Tabela 6.1: Inflacao Médica em Diversos Paises.

gualidade de vida dos beneficiarios destes planos, umnolenescente de pessoas deixara de
ter condi¢Oes financeiras de possuir um plano de satdenseptar, especialmente o0s idosos,
aposentados e deficientes, que tém dificuldade de compessi de poder aquisitivo com
aumento de produtividade (APPLEBY, 2006).

Neste contexto, o desenvolvimento de sistemas de supod@ugdo de custos médicos
tornam-se uma peca importante, tanto no favorecimentgdeadoras de planos de satde fi-
nanceiramente mais saudaveis, quando na manutencparmes@o dos servigcos que elas prestam
a seus beneficiarios.

6.1.2 Por que sistemas de suporte a red&g de custos devem ser integra-
dos com outros servicos radicos?

Os sistemas de suporte a decisdao nao sao projetadosopaaa decisdes, que sao, em
geral, delegadas aos usuarios destes sistemas. Estesasistervem, na verdade, para orien-
tar as decisoes que precisam e podem ser tomadas no detmtesnpo (TURBAN; ARON-
SON; LIANG, 2004). Por outro lado, na area médica, pordate lei, todos os procedimen-
tos médicos tém que ser receitados, executados ou ssipeados por um médico. Portanto,
para que um sistema de suporte a decisao, nos moldes dswogsta dissertacao, possa ter
alguma efetividade sobre os custos médicos ele precisategrado com outros servicos, tais
como: orientacao médica especializada, gestao deedsendnicas, medicina preventiva, maior
acesso dos beneficiarios a informacgdes sobre suas etdeles home cargcuidados médicos
em casa), etc. Sao estes servigos adicionais que fazergumos custos médicos permanegam
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sobre controle (ALENCAR et al., 2004).

6.1.3 O que faz com que o sistema proposto nesta disseldacseja in-
teligente?

De acordo com (ALBUS; MEYSTEL, 2001) os sistemas de info@wainteligentes sao
agueles que, a partir de uma base de conhecimento, exib&rm caracteristicas da inteligéncia
humana, tais como:

e Capacidade de aprendizado - na medida em que a base de coaiecse modifica estes
sistemas se comportam de forma diferente, melhorando, eah gesua performance;

e Adaptabilidade - capacidade de responder a mudancas neraméexterno ou a mudancas
nas condicdes internas;

¢ Robustez - resposta consistente face a uma gama variad@aestancias;

e Geracao de informacao - capacidade de transformarsdamanformacgao e em conheci-
mento sobre as quais se pode agationable daty e

e Extrapolacao - capacidade de atuar de forma razoavekdike uma situacao nao prevista.

O principal objetivo de se construir um sistema inteligemteentar assegurar uma resposta
consistente e rapida a um problema complexo com um minenotdrvencao humana.

Obviamente, nem todo sistema inteligente exibe essasedsdicas com a mesma intensi-
dade. Por exemplo, enquanto alguns sistemas inteliggimegtande capacidade de apren-
dizado e extrapolam, corretamente, as informacgdes damtha sua base de conhecimento
(ER et al., 2002), outros sao altamente adaptaveis, exibrea robustez pronunciada e geram
informacao sobre as quais se pode agir com grande fabdi(MIAENE et al., 2002). Alem
disso, existem areas e situacdes onde a intervengaaralé necessaria por forca de lei ou
regulamentos, como € o caso da area médica (PODGORELBROK ; ROZMAN, 2002).

Neste sentido & importante notar que a base de conhecimiizada pelo sistema pro-
posto nesta dissertacao & objeto de alteracdes ovestastando sempre atualizada com os
altimos acontecimentos, em especial com os dados oriudalagaliacao médica de novos ben-
eficiarios, da reavaliacao de beneficiarios antigos estodo plano de saide em consultas,
exames, internagdes, procedimentos ambulatoriaisA&m disso, periodicamente, o modelo
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matematico é refeito de forma a acomodar as novas infd@resatazendo com que o modelo es-
teja sempre atualizado. Essas acdes, quando vistas gmmimriavorecem tanto a capacidade
de aprendizado quanto a adaptabilidade do sistema a maglang

Por outro lado, arvores de classificacao & uma fam#ialdoritmos reconhecidamente
robusta, que tende a apresentar bons resultados mesmaoseaga@le poucas observacoes e
de ruido (VAYSSIERES; PLANT; ALLEN-DIAZ, 2000; DE'ATH; FBRICIUS, 2000). Em
adicao, o resultado final propiciado pelas arvores desiflaacao sao conjuncoes de predicados
(regras de neg6cio) que sao faceis de serem lidas, iatagas e divulgadas a todos os interes-
sados, evitando ruidos de comunicacao e diminuindoiderss/elmente o tempo transcorrido
entre a analise dos dados e a tomada de decisdao (HANNA; KEI2003). Portanto, com
diferentes graus de intensidade, o sistema proposto nestatdcao exibe as principais carac-
teristicas de um sistema inteligente.

6.1.4 Por quearvores de classificago?

Uma das principais motivacdes para 0 uso de sistemas atitatios de apoio a decisao
em medicina & a expectativa de que eles possam ajudar asaigumas das dificuldades
intrinsecas a propria natureza do conhecimento médieé por natureza incerto, impreciso e
incompleto (BOUCHON-MEUNIER, 2000). Aproveitando os resas da informéatica, os sis-
temas automatizados de apoio a decisao tém a capacidaamezenar e analisar uma enorme
quantidade de informacdes médicas e de propor esiatég selecao e decisao que levem a
respostas Uteis para o processo de tomada de decisao defissipnal de satude (PISA et al.,
2004).

Neste sentido, arvores de classificacao & uma famélimé&todos nao paramétricos, isto &,
nenhuma restricdo & imposta a distribuicdo dos ealalas variaveis preditivas e da variavel
target Em adicao, estas variaveis podem manter qualquer #prekhcionamento entre si.
Alem disso, arvores de classificacao implementam o@tmce variavel substituta. Quando
uma variavel esta faltando na massa de dados, um conjent@réaveis pré-selecionadas &
utilizada, uma por vez, para aproximar a mesma tomada ds&degue a variavel original teria
propiciado. Tudo isso, torna as arvores de classificacaa ferramenta muito atrativa para
resolver problemas no mundo real, onde nao & incomum g@ssantle dados esteja incompleta
e as distribuicdes dos valores das variaveis sejanuémg@imente desconhecidos, assim como
os relacionamentos que porventura existam entre elas (BNTFRANK, 2005).
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6.1.5 Quais &0 as principais desvantagens associadas ao usoateores
de classificago?

Segundo (MARSHALL, 2001) a forma como as arvores de clasgiio sao construidas
impede que elas evidenciem todas as regras que sao pesiveerem geradas a partir de
uma dada massa de dados. Em consequéncia, € possilieragpouco provavel, que regras
importantes sejam deixadas de fora. Além disso, em céttes8es as regras fornecidas pelas
arvores de classificacao podem ser dificeis de seregrmpiatadas e dificilmente se pode ter
certeza que a arvore 6tima foi gerada.

Entretanto, & importante mencionar que o numero de sefatmraveis ao uso de arvores
de classificacao supera, em muito, os relatos negativas guando comparada com a arvore
otima, obtida com a ajuda de algoritmos de otimizaca@resres de classificacao apresentam
um excelente desempenho (BOT; LANGDOM, 2000; FOLINO; PIAZZ\EPEZZANO, 2002).

6.1.6 Como o modelo dérvores de classificago se compara ao modelo
de regres$io logstica de Boult e associados?

O modelo de (BOULT et al., 1993) foi desenvolvido nos Estadioisios, no inicio dos anos
90, a partir de uma amostra de 5.876 idosos norte-americemto®€, em uma realidade bem
diferente da brasileira. Nos Estados Unidos, por exemplé 8a populacao tém cobertura
médica de qualidade, enquanto no Brasil apenas 19,6% (8&8N2006). De acordo com a
Organizacao Mundial de Salde, todos os anos, 0,18% ddgudw americana (514.450 pes-
soas) morre devido a doengas do coracao, sendo estagalitausa de dbito por doenga entre
0s norte-americanos. No Brasil este nUmero cai para 0,08%01 pessoas), ou seja, em ter-
mos percentuais & duas vezes menor (MACKAY; MENSAH, 20B4y.outro lado, a principal
causa de 0bitos por doenca no Brasil &€ o derrame. As deaagdiacas ocupam apenas o sexto
lugar nesta lista (PADILLA et al., 2006).

Nos Estados Unidos 7,15% da populacao (20,6 milhOes d@gicanos) sofre dBiabetes
Mellitus, no Brasil este numero cai para 2,84% (5 milhdes de pessaoasseja, € trés vezes
menor em termos percentuais (BORGES, 2003). Na culturao@®yda as pessoas tendem a
ser mais independentes. Quando um idoso & auxiliado poa passoa, em caso de necessi-
dade, € comum que essa pessoa seja paga por este sezegaof@om que o servico so seja
usado em caso de real necessidade. No Brasil, e em muitos @afises latino americanos, a
cultura dita que a familia cuida de seus idosos, portaném@éncia geral &€ que esse servicos
sejam executados por parentes, nao sejam remuneradefeasiais amplamente disponiveis
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(MCCARTHY, 2004; YUN; LACHMAN, 2006).

Finalmente, o brasileiro, diferente dos norte-americapeta sujeito a uma série de en-
demias tais como: malaria, dengue e doenca de ChagasASP003). Além disso, nao &
incomum que pessoas morram na fila de espera dos postos dierseto e hospitais do INSS
enquanto esperam para serem atendidas, ou para se sulbmetarargias eletivas (MATTA,
2003; FONECA, 2005; TABAK, 2005).

Tudo isso compromete o poder preditivo das variaveis qaenfgarte do modelo de Boult e
associados, levando a crer que um modelo com caractasis@écionais possa ser desenvolvido,
propiciando melhores resultados. Neste sentido, estartig8o segue um caminho mais ou-
sado ao expandir as perguntas do questionario de Boulbeiadss, criando um modelo novo,
mais adequados a realidade brasileira. Além dissorés\de classificagdo nao impde nenhuma
restricao sobre a distribuicdo e relacionamento di&wveis, podem ser utilizadas sobre dados
que estao incompletos e geram regras que sao faceisate sempreendidas e divulgadas entre
os interessados (WITTEN; FRANK, 2005).

6.1.7 Como a sociedade se beneficia do sistema inteligenteposto nesta
disserta@o?

Nossa dependéncia e consequente preocupacao conoailiBgade e qualidade de servi¢os
médicos tende a aumentar com a idala velhice, quando nos encontramos mais depende-
mos destes servigos, que nossas preocupacdes aumeviedim 2007). No Brasil, assim como
no resto do mundo, existe um desequilibrio entre o que emseitde salde suplementar con-
segue arrecadar, o aumento dos custos médicos e a capag@pdgamento dos beneficiarios
deste sistema. Infelizmente, ao persistir esse desedoithuitos dos que hoje possuem planos
de salde suplementar deixaram de ter condi¢cdes finara@rté-los (APPLEBY, 2006).

O sistema inteligente objeto desta dissertacao benefweiwiedade de duas formas distin-
tas. Primeiro, ele favorece a existéncia de operadorasagegpde satde mais saudaveis do
ponto de vista financeiro, que continuarao a prestar os¢esrpara que foram contratadas,
gerando empregos e pagando impostos. Por outro lado, para gistema possa atingir o
proposito para o qual foi criado, isto &, reducao dosasumédicos, ele precisa ser integrado
com acOes médicas que beneficiam diretamente os usutriplanos de salde, tais como:

e AcOes informacionais - que visam motivar pacientes aareith melhor de si mesmo,
estarem mais conscientes das doencas que possuem gpegtitativamente do controle

Linstituto Nacional de Previdéncia Social.
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destas doencas, em parceria com seus respectivos médicos

e AcOes preventivas - que tentam motivar as pessoas a adotan estilo de vida mais
saudavel, a compareceram as consultas médicas, arfamsrexames que foram solici-
tados e a tomarem os medicamentos que foram prescritos @& ljorantidade corretas;

e AcOes corretivas - que tém por objetivo garantir que @treento prescrito € adequado as
doencas que acometem os beneficiarios; e

e AcOhes assistenciais - que, em caso de necessidade, ugpnadcasa do beneficiario
condicdes de monitoramento e assisténcia médica &adas em um hospital.

Portanto, a propria existéncia do sistema inteligenf@ioa na implementacao de uma série
de servigcos médicos que acabam por melhorar a satde deBdrios dos planos de salde,
podendo aumentar a eficacia e a percep¢ao da qualidaties desvicos (ALENCAR et al.,
2004).

6.2 Trabalhos Futuros

Vivemos no limiar de uma era onde a tecnologia da inforrggrmeia todas as areas e
funcdes de negobcio. Nos dias de hoje, & dificil entraruen escritorio ou chao de fabrica sem
nos depararmos com equipamentos de computacao queagdiproducao, ao mesmo tempo
em que permitem uma gestao mais efetiva dos processos deme@ mesmo pode ser dito do
meio académico, onde 0s computadores se tornaram petanfigmtal no ensino e na pesquisa
em todas as areas do conhecimento. Segundo (DERTOUZOS), &d6étem cinco fatores que
tornam os computadores tao valiosos:

e Enorme capacidade de processamento - que supera em mupgae@deae humana nas
tarefas repetitivas;

e Grande capacidade de armazenamento de dados - permitiedergbytessejam ar-
mazenados para analise;

e Preco acessivel - que permite que uma parcela consalaetaypopulacao mundial tenha
amplo acesso a equipamentos de computacao, incluindgeses periféericos;

e Softwarecom interfaces amigaveis - que permite que computadoja® sailizados com
facilidade tanto por leigos quanto por especialistas;
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e Agentes inteligentes - que faz com que os computadores rpossidir caracteristica
importantes da capacidade de raciocinio humano.

Segundo (TALUKDER; YAVAGAL, 2006) a esta lista pode-se acentar “mobilidade”,
gue permite que computadores sejam levados de um lado pateoceajue possam ser utiliza-
dos em movimento. Portanto, nos anos que se seguem & prgu@wvenhamos a testemunhar
a popularizacao de sistemas inteligentes moveis deoapatividades médicas que coletam,
analisam e indicam ac0es a serem tomadas em tempo re@HER et al., 2002). Estes sis-
temas, inicialmente implementados éiandheld$ e smartphonespermitirdo que, a partir de
medidas biométricas especificas, tais como: press@dehrt batimentos cardiacos, o paciente
e seu médico recebam informacgdes em tempo real para sodeadiecisao e orientacao sobre o
melhor procedimento a ser feito ( WOODWARD; ISTEPANIAN; RIBRDS, 2001).

Do ponto de vista da eficiéncia, a performance do sisten@opto nesta dissertacao pode
ser melhorado bastante a partir do usohdedheldsou smartphoneganto para a coleta de
informacdes, quanto para 0 monitoramento remoto de lwguadis em risco de internacao hos-
pitalar. Em adicao, a capacidade de previsao do modele per expandida atravées da utilizacao
de outras escalas de avaliacdo do estado de salde ds.idéga (BOWLING, 1997; LAM;
MICHALAAK; SWINSON, 2004) para uma revisao detalhada essigente dessas escalas.

6.3 Conclu$es

Esta dissertacao demonstra a viabilidade de criar uransainteligente para suporte a
acOes de reducao de custo na prestacao de servamison. Este sistema, baseado em arvores
de classificacao, apresenta divesrsas vantagens sdlas imiciativas similares:

e Ao contrario do modelo de previsao de risco de interodg@spitalar de Boult e associ-
ados (BOULT et al., 1993, 1994), o modelo matematico quengral ao funcionamento
do sistema proposto esta perfeitamente adaptado ag;0esd realidades brasileiras;

e Para os especialistas médicos, o sistema prové conh&cima forma de conjungdes de
predicados, que na verdade sao regras de negocio, qdacsi® de serem lidas, com-
preendidas e divulgadas aos interessados;

e Abase de conhecimento, que permite que o sistema facémuies, & atualizada dinamica-
mente, fazendo com que as regras de negbcio sejam semaise atu

2Computadores de mao.
3Telefones que sao também computadores de mao.
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e O sistema favorece a reducao dos custos médicos de opasade satude suplementar,
identificando e orientando acdes de reducao dos custmdatinacao hospitalar, o princi-
pal custo médico no tratamento de salde;

e O sistema favorece a existéncia de operadoras de saltmsmpar financeiramente
saudaveis e de beneficiarios mais satisfeitos com og;esrmédicos que recebem;

¢ O sistema pode ser facilmente expandido para acomodarta eofgeracao de regras de
negocio em tempo real.

Os servicos de salde passam por um momento dificil emaedondo. Devido ao surgi-
mento de tratamentos cada vez mais efetivos e sofisticadegaspcada vez mais elevados, o
que é arrecadado pelas operadoras de salde suplemepetw (Pverno no sistema de saude
publico) nao é suficiente para fechar as contas. A peraisituacao de desequilibrio atual,
dentro em breve, a crise em que o sistema de saude pUb&oaaetra no Brasil sera estendida,
pelo menos em parte, para o sistema de salide suplementar.

Sistemas inteligentes para reducao de custos médiaos @minho viavel para se equi-
librar as contas. Portanto, &€ provavel, que no futurxipm6 um namero cada vez maior de
sistemas inteligentes de suporte a decisdes médicganegiresentes no nosso dia-a-dia, espe-
cialmente aqueles baseados na geracao de regras deonegacuso de tecnologiaireless
gue permite que beneficiarios sejam monitorados a dist&nt tempo real.
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