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PaO.,: Pressao arterial de oxigénio
PaCO,: Presséo arterial de gas carbbnico
FiO,: Fracéo inspirada de oxigénio
PaO,/FiO,: indice de Tobin
PaO,[(A-a)2]: Diferenca alvéolo-arterial
PEEP: Presséo Positiva Expiratoria final
PIC: Presséo Intracraniana

pH: Relacéo acido-basico

PA: Presséo Arterial

Presséo cuff: Pressao do cuff

Glasgow: Escala de coma

FR: Freqiiéncia Respiratoria

FC: Freqiiéncia Cardiaca

Vce: Volume Corrente espontaneo

Pmax: Pressdo Maxima

Péenmax: Presséo expiratéria maxima
Pimax: Pressao inspiratéria maxima

Te: Tempo expiratorio

Ti: Tempo inspiratério

I:E: Relacéo inspiracao/expiracao.
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RESUMO

7

A ventilacdo mecéanica do paciente é uma pratica rotineira em diversas
Unidades de Terapia Intensiva e inspira decisfes importantes quanto a sua correta
execucdo. Na area da saude, a monitoracdo do paciente em assisténcia ventilatoria
constitui um importante problema, haja vista que as informacgbes que se tém sao
freqientemente subjetivas. Desta forma o processo de monitoracdo e a tomada de
decisdo ndo sdo tomados com a posse de todo o conjunto de informacdes
necessarias ao sucesso. A falta de informacdo associada a complexidade do
processo exige a busca pela aquisicdo de informacdes complementares. O objetivo
do trabalho foi garantir um apoio tecnolégico, a partir da validagdo de um sistema de
apoio a decisdo, que auxilie o profissional da saude a monitorar pacientes criticos
em assisténcia ventilatoria invasiva, ajudando-os a determinar as variaveis do
processo de monitoracdo e a efetividade da préatica na tomada de decisdo. Modelou-
se um Sistema de Apoio a Decisdo (SAD), tendo como técnica de Inteligéncia
Artificial as Redes Bayesianas, por trabalhar satisfatoriamente com a incerteza,
dominio de conhecimento do presente estudo. A avaliacdo e levantamento das
variaveis necessarias ao processo de tomada de decisdo antecederam a
modelagem do SAD. Caracterizou-se um fluxo de atividades envolvidas na
monitoracdo. No processo de treinamento e avaliacdo do sistema utilizou-se uma
base com 50 casos, criados a partir de um conjunto de cenarios e variaveis
selecionadas em entrevistas com os profissionais. Dos 50 casos da base, 10 casos
compuseram o grupo_PADRAO OURO e os demais 40 casos foram utilizados no
treinamento da rede. O sistema obteve um desempenho nos testes de validade,
sensibilidade e especificidade elevadas (100%). O SAD foi capaz de alertar o
profissional quanto & mudanca de parametros, de modalidade ou ambos, servindo
ainda, como um importante controlador de falhas no processo de monitoracao

ventilatoria.

Palavras-chave: Sistema de Apoio a Decisdo, Redes Bayesianas, Ventilacao

Mecéanica, Monitoragéo Ventilatoria.
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ABSTRACT

The mechanical ventilation is a routine practice in several Intensive Therapy
Units and it inspires important decisions with relationship to your correct execution. In
the area of the health, the electric outlet of monitorization consists of an important
problem, have seen that the medical information is frequently subjective.
Monitorization and decision outlet are rarely made with the ownership of the whole
group of necessary information to the success. The lack of information associated to
the complexity requires to searching of complementary informations. The purpose of
this study was to guarantee support technological, from of the decision support
system, to help health professional at monitoring critical patients in mechanical
ventilation, helping them to determine variables of monitoring process and the
effectiveness of the practice on the decision. A Decision Support System was
modeled (DSS), having Bayesian Network as technique of Artificial Intelligence, once
it works satisfactorily with uncertainty, present inside of the domain knowledge. The
validation and accomplishment of variables necessaries on the decision support
preceding modeling of DSS, distinguishing a flow activities that surrounded the
monitorization. To validation system was used a base of 50 test cases, created
from collection of sceneries and variables selected from interview with professionals.
Of these 50 base of cases, 10 cases constitute the group_GOLD STANDARD. The
system acquired on tests’ validity, high sensibility and specificity (100%). The DSS
was able to alert the professional on change of variable, modality or both, attending

yet as an important control of mistakes on the ventilatory monitoring process.

Key-words: Decision Support System, Baysien Network, Mechanical

Ventilation, Ventilatory Monitorization.



1. Introducao

7

O ato de monitorar 0 paciente € um processo sistematico de observacédo e
interpretacdo da evolugdo das condicbes do paciente, com 0 objetivo de manter a
condicdo atual ou modifica-la com base nos achados clinicos considerados 6timos para
o paciente (BLOM, 2004).

A assisténcia ventilatdria mecanica corresponde a uma das intervencdes mais
comuns dentro das Unidades de Terapia Intensiva, e um terco dos pacientes apresenta
dificuldades no estabelecimento e manutencdo adequados ao suporte ventilatorio
(FRAZIER et al., 2006).

Aproximadamente 96% dos pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva, fazem uso da ventilagdo mecanica durante o periodo de hospitalizacdo e
30% dos pacientes em assisténcia ventilatoria invasiva experimentam dificuldades na
descontinuidade do suporte ventilatério (FRAZIER et al., 2006).

Variaveis habituais, como frequiéncia respiratoria, saturacdo de oxigénio, pressao
arterial de gas carbonico, volume corrente sdo conhecidas na monitoracdo de pacientes
em assisténcia ventilatoria e estendem-se, principalmente, a pacientes com hipoxemia,
hipercapnia, e/ou distarbios cardiorrespiratorios. O sucesso é definido conforme a
condicdo clinica dos pacientes e analise das variaveis. Porém, muitas vezes, estas
varidveis falham em prever o sucesso na descontinuidade do paciente da ventilacdo
mecanica (INC, 1999).

Diversos parametros podem, ainda, ser usados para monitorar pacientes em
uma unidade de terapia intensiva. Dentre eles destacam-se a monitoracdo das trocas
gasosas, capacidade neuromuscular respiratéria, mecanica respiratéria e esforco
respiratério durante a ventilacdo mecanica (JUBRAN,1999).

A monitoracdo dos mesmos torna-se, portanto, dependente de um processo de
realimentacdo e mensuracdo de variaveis, na interpretacdo das mesmas e na escolha

da terapia, constituindo-se de um processo decisorio e de ajustes da terapia



selecionada, conforme a patologia e as caracteristicas clinicas e fisicas do paciente
(NOZAWA, 2003; BLOM, 2004).

O processo de instalacdo da ventilagdo mecanica e seu periodo de manutencéo
passam por constantes revisdes e sistematiza¢cées consensuais, mediante uma gama
de patologias e uma variedade de técnicas consideradas essenciais como recursos de
suporte ventilatorio (Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, 2000).

Resultados mostram que ndo existe uma decisdo concreta quanto a definicdo de
ferramentas simples e eficientes na monitoracdo dos pacientes. Estas evidéncias
corroboram com a necessidade de estudos e protocolos de monitoragdo em pacientes
criticos de Unidades de Terapia Intensiva (GOODMAN, 2006).

O diagnostico clinico constitui-se de um processo, exigindo, desta forma, uma
continuidade, haja vista que as condicbes dos pacientes ndo sao eventos continuos e
estaveis no tempo e sim, um processo dindmico (BLOM, 2004).

Evidéncias denotam que a implementagcéo de condutas padronizadas durante a
ventilacdo mecanica, bem como rotinas e protocolos guiados por profissionais da
saude, sdo medidas efetivas na abreviacdo do tempo de ventilagdo mecanica
(SCHETTINO, 2004).

Acredita-se, portanto, que a falta de uma rotina e padronizacdo das variaveis
para monitoracao dos pacientes seja capaz de prolongar a duragéo deste processo, ou
até mesmo impedir o0 sucesso na retirada do paciente do ventilador mecanico.

Utilizando-se da informatica médica no ato de monitorar, € possivel contribuir,
significativamente, neste conjunto de métodos, objetivando a demonstracdo das
alteracdes funcionais, de maneira idealmente continua e precoce. Por meio do apoio ao
processo decisorio, € possivel assegurar que 0s objetivos da ventilacdo mecanica
sejam atendidos, auxiliando na definicdo de técnicas de ventilacdo e parametros de
ajuste, visando a prevencdo de complicacdes (Il Consenso Brasileiro de Ventilagéo
Mecanica, 2000).

Os Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD) séo sistemas informatizados interativos,
constituindo-se de ferramentas de apoio ao profissional ou gestor nas atividades de

tomada de decisdo, sem, porém, substituir o tomador da decisdo (ADRATT, 2006).



Na medicina, a utilizagdo de sistemas de apoio a decisdo pode contribuir no
auxilio a decisdo durante a assisténcia ventilatéria mecanica de pacientes criticos e/ou

condicOes especificas dentro de Unidades de Terapia Intensiva.

1.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo geral desta dissertagdo consiste na concepcdo de um sistema de
monitoracdo por meio de um Sistema Especialista que auxilie os profissionais da saude
de Unidades de Terapia Intensiva no acompanhamento, monitoracdo e tomada de

decisdo na assisténcia ventilatoria mecéanica invasiva.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos sao:

>

% estudar e definir um conjunto de variaveis na monitoragdo do paciente em

L)

assisténcia ventilatéria invasiva;

++ estudar e definir o processo de tomada de decisdo em ventilagdo mecanica,;

s especificar e implementar um sistema de apoio a decisdo que represente
adequadamente o tratamento da incerteza no processo de decisdo do
profissional da saude;

% elaborar uma base de casos com as variaveis monitoradas durante a
ventilagdo mecanica, por meio de entrevistas, para posterior validagéo, a fim
de se ter subsidios para comparar o desempenho do sistema em relacdo aos
especialistas.



2. Revisao de Literatura

A aplicacdo de técnicas de Inteligéncia Artificial no auxilio a problemas médicos &
um grande desafio tanto para especialistas como para os profissionais da saude (AlM,
2002). O conhecimento médico, tratando-se da ventilagdo mecanica € vasto e esta em
constante mudanca.

A modelagem de um sistema de apoio a decisdo é uma tarefa complexa; dentre
seus objetivos estd a busca por evidéncias cientificas que condizem com a pratica
clinica. O desenvolvimento de um conhecimento computacional de apoio a deciséo
durante a assisténcia ventilatéria mecénica em pacientes criticos faz parte deste
objetivo, ou seja, faz parte da busca por retratar um consenso que ndo corrobora com o
cotidiano clinico.

Os temas relacionados a ventilagdo mecéanica invasiva sdo de suma importancia
para a ciéncia, uma vez que apresentam o0s elementos principais para a uniformizacao
de terminologias e melhoria no embasamento tedrico-pratico sobre o controle do
paciente em assisténcia ventilatoria.

Apresentam-se, neste capitulo, tOpicos importantes para o entendimento e
compreensao do estudo em questdo. Temas relacionados ao processo de ventilar,
como ventiladores artificiais, ventilagdo mecénica, monitoracdo ventilatoria, sdo tratados
na estrutura deste trabalho. Sistemas de apoio a decisdo, inteligéncia artificial e
sistemas especialistas, bem como a utilizacdo da inteligéncia artificial no auxilio e apoio
a monitoracdo do paciente durante a assisténcia ventilatéria invasiva compdem o0s

topicos pertinentes a tecnologia do estudo.



2.1. PRINCIPIOS BASICOS DOS VENTILADORES MECANICOS

As indicacdes primarias de um paciente internado para ventilagdo artificial séo
divididas em categorias conforme as doengas consideradas mais complexas e mais
severas, como faléncia respiratéria aguda (66% dos pacientes), coma (15% dos
pacientes), doenca pulmonar obstrutiva cronica exacerbada (13% dos pacientes),
disfuncbes neuromusculares (5% do pacientes) e problemas cardiacos (MARTIN, 2002;
PEIGANG, 2002; HOFFMAN et al., 2005).

O objetivo primordial da ventilagdo mecéanica € diminuir o trabalho respiratério e
reverter a hipoxemia ou a progressao de uma acidose respiratéria aguda, aliviando total
ou completamente o trabalho respiratorio do paciente (BONASA, 2000; MARTIN, 2002;
PEIGANG, 2002).

Conectando-se o ventilador ao paciente, 0 mesmo passa a ser controlado pelos
painéis de controle e monitorado pelos transdutores de presséao e fluxo. As valvulas de
fluxo e exalacdo sdo controladas pela CPU do ventilador, e, conectadas aos ramos
inspiratorio e expiratorio, responsaveis pela inalacdo e exalagdo. Assim, na fase
inspiratoria do paciente, a valvula de fluxo se abre, fechando-se, consecutivamente,
durante a exalacdo (BONASA, 2000).

A representacdo esquematica do funcionamento de um ventilador conectado ao

paciente estd mostrada na Figura 1.
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PAINEL
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Figura 1: Representacdo esquematica de um ventilador conectado ao paciente.
Fonte: BONASA, 2000.

Onde:

Rte — Resisténcia do tubo endotraqueal. Representa a resisténcia que o paciente entubado deve vencer,
ou seja, resisténcia, esta, exercida pelo tubo do ventilador.

Rva - Resisténcia da via aérea do paciente.

Cct - Complacéncia estética do pulméo do paciente. E a medida da elasticidade do pulm&o e da caixa
toracica em situacéo de repouso (LOPES-HERCE, 2003).

Cp - Complacéncia dinamica do pulmao do paciente. E a medida da elasticidade do pulméo e da parede
toracica mais a resisténcia das vias aéreas (LOPES-HERCE, 2003).

Os ventiladores, em geral estdo ficando cada vez mais compactos e
tecnologicamente complexos. Usuarios que manipulam os mesmos vém preferindo
representacdes graficas que permitem observacdes e analises visuais que representem
a interacdo paciente-ventilador e as curvas respiratdrias. Os ventiladores, por fim, tém

respondido as exigéncias trazidas pelos profissionais, a fim de se chegar a execucdes
mais corretas e proximas do ideal de ventilagcao para o paciente (MATHEWS, 2000).



2.1.1 Modos Basicos

Os pacientes que recebem suporte ventilatorio geralmente sdo ventilados em
modos béasicos conhecidos como: assistido-controlado, ventilacdo intermitente
sincronizada ou pressao de suporte. As duas uUltimas modalidades podem ser usadas
simultaneamente.

No modo controlado, o ventilador inicia um ciclo controlado a cada janela de
tempo, dada uma frequéncia respiratéria ja programada (BONASA, 2000).

A ventilagdo assisto-controlada é a mais amplamente utilizada. Nesta
modalidade o ventilador oferece um volume determinado de oxigénio quando o paciente
se encontra sob esfor¢o inspiratério ou de maneira independente, se o esforco nao
acontecer dentro do tempo pré-determinado (MARTIN, 2002).

Dessa forma, o ventilador oferece ciclos controlados e assistidos, ja que na
auséncia de esforco inspiratério do paciente, o ventilador pode manter os ciclos
controlados na frequéncia programada (BONASA, 2000).

Um aspecto importante neste modo ventilatério é que se faz necessaria uma
freqUéncia respiratéria e a programacao do nivel de sensibilidade assistida ou “trigger”
do ventilador para que seja possivel o reconhecimento do esfor¢o inspiratério do
paciente (BONASA, 2000).

No modo de ventilagdo intermitente sincronizada (SIMV), o ventilador
disponibiliza ciclos controlados, assistidos e espontaneos, também fazendo uso de
janelas de tempo. A diferenca do modo assistido para o controlado é que a janela de
tempo nao é reiniciada a cada ciclo, assim as janelas de tempo mantém-se fixas
(BONASA, 2000).

Neste modo, o profissional da saude controla o niumero de respiracdes de acordo
com um volume fixo disponibilizado pelo ventilador, entre as respiragcfes, 0 paciente é
capaz de respirar espontaneamente (MARTIN, 2002).

A modalidade de ventilagdo de pressao suporte oferece assisténcia ventilatéria,
porém, difere das demais por disponibilizar um nivel de presséo (menor do que volume)

capaz de garantir um esforco respiratorio espontaneo ao paciente. O nivel de presséo



disponibilizado pelo ventilador € geralmente ajustado de acordo com as mudangas na
frequéncia respiratéria do paciente. Assim, a frequéncia determina o nivel de pressao
satisfatorio para o descanso da musculatura respiratoria, em niveis recomendados de
16 a 30 respiracoes por minuto (MARTIN, 2002).

A presséo de suporte visa complementar o esfor¢co do paciente, permitindo que
sejam vencidas as forcas resistivas e elasticas do sistema respiratorio e da ventilacao.
Considerando que a soma do esforco inspiratdrio e da pressdo suporte seja
representada pela for¢ca motriz do ciclo, dada uma determinada demanda inspiratoria do
paciente. A pressao de suporte pode ser ajustada para propiciar desde um suporte total
até auséncia de presséao suporte (BONASA, 2000).

Dentre as modalidades de assisténcia ventilatoria espontanea existem técnicas
que variam desde técnicas tradicionais, como por exemplo, aplicadas de forma rapida e
gradual por tubo T, até técnicas menos convencionais, como por exemplo, a pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) (ELY et al.,1996).

A modalidade de ventilacdo por pressao positiva continua (CPAP) tem sido
estudada como uma importante técnica para facilitar o processo de desmame (DEAN
HESS, 2001).

O CPAP é considerado um método terapéutico que proporciona uma diminuicdo
do trabalho respiratério (AZEREDO, 1997) e representa um importante passo no
desmame de pacientes sob assisténcia ventilatoria (SUTTON et al., 2005).

Nesta modalidade ventilatoria o paciente respira de forma espontanea. A pressao
da via aérea eleva-se em relagdo a pressdo atmosférica a fim de aumentar a
capacidade residual funcional. O fluxo € administrado uma Unica vez até alcangar o
nivel pré-determinado de sensibilidade (CELIS, 2006).

A representacao grafica de cada modo ventilatorio, de forma geral, bem como as
curvas de presséo exercidas em cada modalidade ventilatéria s&o mostradas na Figura
2.
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Figura 2: Representacdo dos modos ventilatérios.
Fonte: BONASA, 2000.

Nota-se que, no modo Controlado, a cada janela de tempo, pré-definida a partir
de uma frequténcia respiratdria programada, o ventilador inicia um ciclo respiratério
(inspiracdo — expiracao) controlado. J& no modo Assistido — Controlado, o ventilador
inicia um ciclo assistido na ocorréncia de esfor¢o respiratorio do paciente, definida pela
presenca de pressao negativa. Ao final da janela de tempo, na auséncia de esfor¢co, um
novo ciclo respiratorio € iniciado. Nas modalidades SIMV e CPAP, o primeiro, refere-se
a ciclos assistidos, na presenca de esforcos inspiratorios, intercalados a ciclos
espontaneos. O modo CPAP permite apenas ciclos espontaneos (sem janelas de
tempo) a uma freqiiéncia respiratoria ajustada a zero, ou seja, a frequéncia respiratoria
€ imposta pelo paciente (BONASA, 2000).

2.1.2. Parametros

Alguns parametros sdo considerados determinantes no controle basico do
paciente em ventilagdo mecéanica.
E descrito que os parametros mais comuns avaliados na assisténcia ventilatoria

sao: frequéncia respiratéria, pressao arterial, saturacdo de oxigénio e as variaveis
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bY

relacionadas a andlise gasométrica. Porém, deve-se fazer jus a afericdo de outros
parametros como volume corrente espontaneo, volume minuto e pressao maxima, por
exemplo (REA NETO et al., 2004).

Para que o paciente seja monitorado, o ventilador deve ser configurado para
fornecer as curvas de ventilagdo do paciente. Os parametros apresentados pelo
paciente, como a duracdo das fases inspiratéria e expiratoria (relacdo I:E), o tipo de
forma de onda desejada, o volume de ar disponibilizado, o volume-minuto desejado e o
nivel de PEEP (pressao positiva no final da expiracdo) sao variaveis trazidas pelo
préprio ventilador conectado ao paciente (BUTTON, 2002).

J4, através de outros equipamentos como oximetro de pulso, capnografo, tela
para monitoracdo das curvas fluxo-volume-pressdo, monitor de pressao esofagica e
gasometria (exame laboratorial) € possivel se obter outros valores que caracterizam a
func@o respiratoria e ventilatoria do paciente acometido por uma patologia (INFANTINI,
2006).

A Presséo Positiva Expiratoria Final ou no Final da Expiracdo (PEEP) € um
parametro ativo nas respiracdes controladas ou assistidas, responsavel por manter um
nivel de presséo positivo ao final da expiracdo completa do paciente (cmH,0) (PEREL,
1994).

Os tempos inspiratorio e expiratorio € o tempo de inspiracdo e expiracdo do
paciente, respectivamente, medido em segundos.

A frequéncia respiratéria reflete as incursdes respiratdrias por minuto do
paciente. Admite-se um limiar inferior ou igual a 25-30 respiracdes por minuto (rpm),
como preditor de normalidade (EMMERICH, 1998; CELIS, 2006).

A pressdo maxima € um parametro que permite a pressao de ar a ser enviada ao
paciente, geralmente apresentado em cmH,O (EMMERICH, 1998).

O volume — minuto fornece informacdes a respeito da demanda imposta ao
sistema respiratério do paciente, em conjunto com a PaO,, ou seja, representa a
demanda de ar que entra nos pulmdes do paciente por minuto. Valores limitrofes de

volume minuto para pacientes séo de 6 litros a 10 litros/minuto (EMMERICH, 1998).
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2.2. AVANCOS NA VENTILACAO MECANICA

Novas modalidades de ventilagdo vém sendo introduzidas na monitoracdo da
oferta de oxigénio e do esfor¢co do paciente durante a assisténcia ventilatoria (JUBRAN,
1999; TOBIN, 2001).

Essas modalidades envolvem mais do que a modificacdo na maneira de ventilar
0 paciente com pressao positiva, preocupando-se também com a oferta de oxigénio e
sua relacdo com o esforco respiratério do paciente. A proposta estd em promover o
descanso a musculatura respiratoria, garantindo adequada oferta de oxigénio ao
mesmo. A intencdo € prevenir danos pulmonares e proporcionar uma melhor interacao
entre o paciente e o ventilador, prioridade e desafio dos profissionais envolvidos no
processo de ventilar (TOBIN, 2001).

A reducdo do esforco respiratorio e o perfeito sincronismo com o ritmo
respiratorio sdo possiveis quando o periodo de insuflacdo mecénica coincide com a
duracdo do esforgo inspiratorio; e o periodo de inatividade mecéanica coincide com o
tempo expiratério do paciente.

As dificuldades no sincronismo e interagdo paciente-ventilador podem acarretar
num aumento do esfor¢o inspiratorio do paciente e no fluxo de oxigénio ofertado pelo
ventilador durante a inspiracdo, modificando as curvas inspiracdo-expiracdo (TOBIN,
2001).

A partir de 1990 comecaram a aparecer os resultados da redugéo de 60% no
indice de mortalidade em pacientes portadores de sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SARA) ventilados com uma mudanca no parametro relacionado ao volume tidal.
Em seguida, a ventilacdo em valores de volume convencionais (12 ml por quilograma
de peso) e em valores reduzidos (menor que 6 ml por quilograma de peso), mostrou
uma reducdo da mortalidade em 46% com um volume tidal reduzido (TOBIN, 2001).

A discrepancia dos resultados mediante novas maneiras de ventilar possibilitou o
aparecimento de outras modalidades ventilatorias na intencdo de otimizar a interacéo
paciente - ventilador (JUBRAN, 1999; TOBIN, 2001).
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Todas as modalidades sdo baseadas em uma progressiva reducdo da
participacdo do aparelho e um aumento gradativo do esfor¢o respiratorio do paciente.
N&o existem, porém, até o momento, informacdes objetivas que consagrem uma
modalidade como método de sucesso, em relagcdo aos outros. Assim, persiste a
controvérsia entre autores e o0s resultados apresentados em diversas pesquisas
(WERTHER, 1997).

2.3 A MONITORACAO DURANTE A ASSISTENCIA VENTILATORIA

Para um adequado tratamento do paciente grave ventilado artificialmente € de
fundamental importancia o controle do mesmo, e para isso € essencial a sua
monitoragao respiratoria a beira do leito (Il Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica,
2000).

Define-se a monitoracao respiratdria como a observacao continua e intermitente
do comportamento ou da funcédo do paciente, de extrema importancia para tracar uma
conduta e observar a evolucdo da doenca (SARMENTO, 2005).

De uma forma geral, o acompanhamento de tomada de decisdo na monitoragao
do paciente em assisténcia ventilatéria invasiva, vai do estado inicial do paciente, ou
seja, inicio na ventilacdo mecéanica, com todos os interins deste processo, até a
extubacado do paciente.

Os interins presentes na ventilacdo do paciente decorrem das incertezas no
processo de monitoracdo e sdo fatores importantes e dificeis de serem gerenciados
pelos profissionais de saude. As desvantagens que cercam esta incerteza aumentam a
permanéncia do paciente no ventilador, desenvolvendo o risco de uma pneumonia e
prorrogando o tempo de internacdo dos pacientes nas Unidades de Terapia Intensiva
(GOODMAN, 2006).

A faléncia mdltipla de o6rgdos acontece na maioria dos pacientes ventilados
durante um tempo prolongado, resultando em eventos catastréficos de mortes por
hemorragia e embolismo pulmonar (HALL; ROCKER, 2000).



13

Os clinicos devem estar, portanto, conscientes das caracteristicas e
desempenho dos ventiladores em cada tipo de paciente, e devem saber interagir com o
ventilador e as mudancas dos parametros de impedancia pulmonar, apresentadas por
seus pacientes. Em situacdes especificas, por exemplo, como diminuicdo acentuada da
complacéncia (pulmdo restritivo), ou aumento da resisténcia das vias aéreas (pulmao
obstrutivo), as falhas ocorrem mais comumente e em maior nimero (COELHO, 1995).

Quando se trata de pacientes de uma Unidade de Terapia Intensiva € comum
que se diga que o monitor do paciente € o profissional da saude responsavel pelo
controle do paciente (BLOM, 2004). Isto implica na extrema no¢ao que o profissional da
saude deve ter de suas responsabilidades no completo controle dos estagios de
monitoracao do paciente(BLOM, 2004).

Para RINCON (2005) o processo de ventilagdo do paciente deve ser entendido
como um processo completo que demanda um trabalho interdisciplinar e intersetorial,
gue ndo compete somente aos profissionais da saude tradicionais aos cuidados da
reabilitacdo, mas também compete a muitos outros profissionais de diferentes setores —
como profissionais da engenharia, tecnologia e demais areas.

Dentro de uma equipe multiprofissional, as principais responsabilidades de um
profissional sdo: manter a vigilancia continua e sistematica; execucéo e elaboracédo de
planos de cuidados, e cuidados relacionados a via aérea artificial e controle do paciente
(ZUNIGA, 2005).

Apesar de um estreito limiar entre os papéis exercidos pelos profissionais na
monitoracdo dos pacientes em assisténcia ventilatéria, o principal objetivo da
monitoracdo respiratéria segundo GAMBAROTO (2005) estd em mostrar a oferta de
oxigénio, ventilacdo alveolar, mecéanica respiratdria e avaliacdo da oxigenacao
sanguinea.

Uma das mais freqlentes razdes para a instituicdo da ventilacdo mecanica é
promover a diminuicdo do trabalho respiratério destes pacientes (TOBIN, 2001).
Entende-se como trabalho respiratorio, a capacidade dos pulmdes em expandir-se,
vencendo as forcas elasticas, a viscosidade, a parede toracica e a resisténcia imposta

pelas vias aéreas. A monitoracdo do trabalho respiratério faz-se, principalmente,
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através da observacdo dos sinais apresentados pelo paciente e graficamente pela
curva volume-presséo representada no respirador (LOPEZ-HERCE CID, 2003).

O trabalho respiratério informa o esforgo respiratorio realizado pelo paciente para
conseguir o volume-minuto e orienta acerca da necessidade de modificacdo da
assisténcia ventilatoria e/ou parametros ventilatérios (LOPEZ-HERCE CID, 2003).

Assim como o trabalho respiratorio, outra medida de controle em relagdo ao
esforco do paciente € o bloqueio neuromuscular, iniciado a fim de se eliminar qualquer
esforco respiratério através de uma ventilacdo controlada. Bloqueadores
neuromusculares predispdem o paciente a numerosos riscos, e a determinacdo das
variaveis na ventilacdo assistida de maneira correta exige dispéndio de tempo (TOBIN,
2001).

O tempo gasto pelos profissionais na determinacdo das variaveis e parametros
ideais a serem utilizados durante a ventilagdo mecanica, ndo permite completo sucesso
na verificagdo e eminéncia de possiveis problemas, quando os parametros desviam-se
da normalidade, ou seja, dos valores preditos na literatura (BLOM, 2004).

Quando um problema é detectado com 100% de confiabilidade, onde as
possibilidades para resolucdo dos mesmos sao especificadas sem ambiguidades e
executadas com a maior confianca possivel, as solu¢des sdo automaticas, ou melhor,
0s problemas podem ser antecipadamente prevenidos (BLOM, 2004).

O suporte ventilatorio insuficiente ou a dissincronia entre paciente-respirador
pode resultar na piora da mecanica respiratéria e retardar o periodo de desmame e
extubacdo. Além de gerar um desconforto respiratério, promovendo 0 excesso de
trabalho e aumento no consumo de oxigénio, induzindo a uma hiperinsuflagao
(BROCHARD, 1994).

Segundo TOBIN (2001), a interacdo entre paciente-ventilador exige maiores
estudos a fim de se descobrir e determinar os mecanismos de sincronismo entre o
ventilador e o ritmo respiratério do paciente, a exemplo da monitoracdo deste

sincronismo em momentos distintos: paciente dormindo e acordado.
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2.3.1 Parametros Gerais e Especificos de Monitoracao Ventilatoria

A monitoracdo ventilatoria constitui a esséncia da avaliacdo do paciente em
assisténcia ventilatoria invasiva, refletindo as causas e problemas durante o suporte
mecanico do paciente.

Existem diversos parametros que podem ajudar no controle de uma assisténcia
ventilatoria adequada em pacientes criticos em ventilacdo mecanica invasiva. Dentre
estes parametros estdo as complacéncias estatica e dinamica, Peep, auto-peep,
volumes minuto e corrente, pressao maxima, frequéncia respiratoria, oximetria de pulso,
gasometria e outras (LOPEZ-HERCE CID, 2003).

A intencdo primaria do corpo clinico de uma Unidade de Terapia Intensiva é
resolver ou melhorar a causa da faléncia respiratéria dos pacientes criticos em
assisténcia ventilatoria; suspender, aumentar e/ ou diminuir drogas vasoativas e
bloqueadores neuromusculares; analisar o estado de consciéncia e a estabilidade
hemodindmica do paciente e controlar as desordens metabdlicas/eletroliticas
(BORGES, 2002).

a) Oximetria de pulso

O oximetro de pulso destina-se a monitoragdo continua e ndo invasiva da
saturacdo de oxigénio funcional da hemoglobina arterial (SpO,) e da frequéncia de
pulso (medida pelo sensor de SpO,) (INC., 1999).

O monitor pode ser utilizado em pacientes adultos, pediatricos e recém-nascidos,
em todas as areas do hospital, postos médicos ou até mesmo em casa.

Segundo NUNES (1999) o oximetro de pulso permite uma monitorizacao
continua e nado invasiva da saturacdo parcial de oxigénio (SpO2), que expressa a
relacdo entre oxihemoglobina (O;Hb) e a soma das concentracbes de oxi e
desoxihemoglobina (cHDb).

O termo parcial € utilizado porque somente uma porcéo do total de hemoglobina
€ considerada, ou seja, aquela disponivel para o transporte de oxigénio, podendo ser

referenciada como saturag&o funcional.
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A saturacéo parcial de oxigénio € expressa pela equacdo 1 (NUNES, 1999):
_ O,Hb
PsO, = %osz +cHb) @)
Onde:

O,Hb - concentracdo de oxihemoglobina
cHb - concentracdo de desoxihemoglobina

A oximetria de pulso constitui uma das técnicas mais avancadas de monitoracao
respiratoria. A maior contribuicdo da oximetria estda na facilidade de manuseio,
incorporando-se ao diagnostico e manipulacdo dos algoritmos que podem aumentar a
eficiéncia do controle dos pacientes em uma unidade de terapia intensiva (JUBRAN,
1999).

b) Anélise Gasométrica

A gasometria € um exame laboratorial que pode ajudar no diagndéstico das
alteracbes pulmonares e serve para determinar alguns parametros que uma
monitoracdo convencional ndo é capaz de avaliar. Estes parametros referem-se a
medida de PaO, (Pressdo arterial de oxigénio) PaCO, (Pressdo arterial de gas
carboénico), pH, SatO, (Saturacdo arterial de oxigénio), BE (Excesso de base), BIC
(Bicarbonato). O exame ajuda na evolucdo da resposta terapéutica as modificacdes da
ventilacdo mecanica de pacientes criticos e a administracdo de farmacos (LOPEZ-
HERCE CID, 2003).

O padrdao da monitoracdo da troca gasosa € a medida da PaO, e do pH no
sangue arterial. Os gases do sangue e o pH sao analisados em amostras colhidas, e
através da gasometria arterial pode-se determinar a PaCO, e o pH, cujos valores
normais variam respectivamente de 35 a 45mmHg e de 7,35 a 7,45, respeitadas as
variacfes individuais de cada paciente (CELIS, 2006; PEREL, 1994; EMMERICH,
1998).

Usualmente, a saturagdo de oxihemoglobina no sangue arterial varia entre 60 e
100% (PEREL, 1994).

Na pratica diaria se o valor da PaO, for maior ou igual a 60 mmHg na vigéncia de

uma gasometria com FiO, menor ou igual a 0,4 e de um PEEP menor ou igual a 5
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cmH,O ou na presenca de indices de PaO,/FIO, acima de 200, refletem uma boa
oxigenagado, podendo-se deduzir que O paciente possui parametros e patamares
respiratorios capazes de sustentar o inicio do desmame e extubacdo da prétese
ventilatoria (EMMERICH,1998).

Estas relagbes de trocas gasosas sdo pouco praticas devido a falta de
praticidade na resolucdo prévia de equacdes, além de ndo serem suficientemente
sensiveis e especificas como preditores de sucesso no processo de desmame,
principalmente em se tratando de pacientes graves (BORGES, 2002). As medi¢cbes da
saturacao (SatO,) e, principalmente a equacdo PaO,/FIO, sdo medi¢cdes consideradas

importantes como parametros avaliativos das trocas gasosas.

2.4. A MONITORACAO DURANTE O PROCESSO DE DESMAME

O desmame refere-se a “descontinuidade” da ventilagdo mecanica. O grande
desafio esta no tempo de duracdo do processo até que o paciente seja considerado
capaz de respirar espontaneamente (BROCHARD, 2004; GOODMAN, 2006;
HOFFMAN et al., 2005).

Durante a fase de retirada do paciente da ventilagdo pulmonar mecanica é
frequentemente utilizado o termo “desmame” para designar 0s pacientes que
readquirem progressivamente a capacidade total da funcéo respiratoria (WERTHER,
1997).

Este processo representa um importante desafio, por desempenhar-se em
ambos os sentidos — de maneira tardia e gradativa, e/ou precoce e rapida, gerando
respostas na saude do paciente (CONTI, 2004).

O aumento dos riscos de infeccdo, extensdo no periodo de internacao,
reintubacdes e mortalidades fazem do desmame um processo dependente de varios
fatores, tornando-o bastante complexo (CONTI, 2004; HOFFMAN et al., 2005).

A necessidade de pesquisas faz-se imprescindivel ndo somente na determinacao
sobre quais fatores sdo mais significativos, mas também sobre a avaliacdo e a
interacdo desses fatores durante o desmame. A complexidade desse processo se deve
a grande dificuldade em se prever o sucesso do mesmo (PEREL, 1994).
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Um estreito limiar de distingéo entre a falha de um desmame (incapacidade de
tolerar respiracbes espontaneas sem o suporte ventilatério) e a falha na extubacéo
(incapacidade de tolerar a remocé&o do tubo transtraqueal) promove respostas bastante
importantes no quadro clinico do paciente, por isso vém tornando-se alvo e objetos de
estudo de diversas pesquisas (CONTI, 2004).

O uso das informacdes geradas com a monitoragcéo permite que o profissional da
saude utilize melhor os indicadores do ventilador conforme as necessidades especificas
de cada paciente na intencéo de garantir e aumentar seu conforto (JUBRAN, 1999).

A prevaléncia de uma falha na extubacdo indica um precedente de falha no
processo de desmame (SARMENTO, 2005).

A monitoracdo dos parametros auxilia na minimizacdo das complicacdes
induzidas pelo ventilador, otimizando a interacdo paciente-ventilador e preparando o

paciente para a descontinuidade da assisténcia ventilatéria (JUBRAN, 1999).

2.5. VARIAVEIS DETERMINANTES NO CONTROLE BASICO DO VENTILADOR

Os parametros respiratorios mais comuns avaliados na ventilacdo mecéanica
segundo seus critérios, valores normais e respectivas unidades encontram-se no
Quadro 1.
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Quadro 1 — Variaveis de monitoracao ventilatéria.

Critério Valor / Unidade
SatO, (Saturacdo de oxi-hemoglobina) 60% a 100%
PaCO, (Pressao arterial de Gas Carb6nico) |35 a 45 mmHg
FiO, (Fracéo inspirada de oxigénio) menor que 60%
PaO,/FiO; (indice de Tobin) acima de 200 cmH,0/%
PEEP (Pressao Positiva Expiratoria Final) menos que 5 cmH,0
VCe (Volume corrente espontaneo) 5 a 8 ml/kg de peso
VME (Volume minuto espontaneo) 6 a 10 litros/minuto
Pimax (Pressao inspiratéria maxima) Acima de —20 cmH,O
FR (FregUéncia respiratéria) 25 a 30 rpm

Fonte:lPEREL, 1994; TOBIN et al., 2001; EMMERICH, 1998; BORGES, 2002; SOARES, 2003; CELIS,
2006 .

2.6 A MONITORACAO SEGUNDO DIFERENTES PATOLOGIAS

A forma como se da a ventilagdo mecéanica depende de varios fatores, como:
modo de ventilacdo pulmonar mecanica empregado, tipo e caracteristica do aparelho
de ventilacdo, tempo de uso da ventilacdo pulmonar mecénica e da patologia de base
(WERTHER, 1997).

Em contraste ainda, existem outros fatores que podem explicar a duracdo da
assisténcia ventilatoria: a etiologia da doenca. E fato que a presenca de uma patologia
prévia ou a etiologia da doenca interfere de maneira direta no tempo de duracdo da
ventilagdo mecanica (BROCHARD, 2004).

! Pressdo Positiva no Final da Expiracdo (PEEP) ajusta um nivel de pressdo positiva ao final da
expiragédo (cmH,0).

Tempo Inspiratorio (Ti): € tempo de cada inspiracao.

Volume-Minuto espontaneo (VME): medida fornece informacdes a respeito da demanda de ar imposta ao
sistema respiratério do paciente em um minuto.

Frequéncia Respiratdria (FR): Respiracdes por minuto.
Volume-Corrente espontaneo (VCe): Volume minuto espontadneo multiplicado pela freqiiéncia respiratéria.

Pressdo Inspiratéria Maxima (Pimax): Pressdo da capacidade geradora de estimulo contratil da
musculatura inspirat6ria.
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2.7 SISTEMA DE APOIO A DECISAO

Atualmente a Informatica esta cada vez mais presente nas diversas profissoes,
servindo como uma ferramenta na coleta, armazenamento e analise das informacdes
pertinentes & area da salde. E cada vez mais freqiilente o uso de sistemas
computacionais que visem a tomada de decisdo (CARDOSO et al., 2005).

Uma decisdo dificiimente € tomada com base em todas as informacdes
necessarias. As incertezas existentes no mundo real séo tratadas pela mente humana
de maneira que a tomada de decisao seja possivel, porém, baseada em fatos que néo
representam uma verdade absoluta (TIBIRICA; NASSAR, 2003).

A informacdo médica é freqientemente imperfeita, subjetiva, ou inespecifica,
envolvendo a criacdo de uma lista de possiveis estratégias e/ou acdes para tomada de
decisdo. A decisdo, no entanto, raramente é tomada com a posse de todo o conjunto de
informacdes necessarias a tomada de decisdo (DIAS, 2004).

Este raciocinio gera conclusdes dubias ou com diversas alternativas para se
chegar a conclusdo de um determinado problema (DIAS, 2004; TIBIRICA; NASSAR,
2003).

Uma das grandes dificuldades é a apresentacdo aos profissionais da saude dos
métodos utilizados para a elucidacdo do conhecimento e compreensdo do
funcionamento de possiveis sistemas a serem construidos, a fim de se obter um
julgamento lucido na tomada de decisdo, com um nivel de confianca (SAHEKI et al.,
2003).

Os Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD) sao sistemas criados que vieram na
intencdo de auxiliar os profissionais envolvidos na tomada a decisdo, a partir de
situacbes de decisdo semiestruturadas, a fim de estender suas capacidades sem
substituir seus julgamentos (TURBAN, 2001).

Um estudo recente nos Estados Unidos mostrou que as informacdes (livros-

texto) disponiveis aos médicos em seus locais de trabalho tém, em média, mais de 10
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anos e que o rapido acesso a novas informacfes é limitado a encontros causais com
colegas nos corredores do hospital (HUBBS et al.,1997).

Por isso, sistemas de auxilio ao diagndstico sdo uma alternativa de consulta,
como ferramentas capazes de reduzir 0s erros e custos, sem, porém, substituir o cargo
do profissional da saude em tomar a decisao final.

O apoio a decisdo pode ser realizado com dados e informacdes ou com
conhecimento. Esta diferenca permite compreender a capacidade e tipo de apoio que
os sistemas de auxilio podem oferecer. Os sistemas de informacdo trabalham com
dados e informac®es, ficando a cargo do usuario, a analise e concluséo. Ja os sistemas
baseados em conhecimento, por possuirem o conhecimento pertinente ao problema,
podem realizar conclusdes sem a participacao do usuario.

O sistema de informacdo ndo precisa dos sistemas baseados em conhecimento
para existir e realizar suas funcbes. J4 os sistemas baseados em conhecimento
geralmente precisam de um sistema de informacao, j& que é através dele que os dados
e informacdes sao inseridos.

Num sistema baseado em conhecimento, os dados e informacdes capturados
processados retornam, como resposta, um resultado ao usuario, cabendo ao mesmo
avaliar a pertinéncia do resultado apontado. Num nivel mais especializado dos sistemas
baseados em conhecimento estdo os Sistemas especialistas.

Dentre as técnicas de Inteligéncia artificial frequentemente utilizadas na
construcdo de sistemas baseados em conhecimento e Sistemas especialistas
encontram-se as Redes Bayesianas (RB), utilizadas no tratamento da incerteza com o
auxilio da probabilidade (TIBIRICA; NASSAR, 2003).

As RB serdo objeto de um detalhamento maior devido a sua utilizacdo neste
trabalho.

A figura 3 mostra o relacionamento estabelecido entre os sistemas especialistas,
sistemas de informacdo e de sistemas de apoio a decisdo. Os sistemas de apoio a
decisdo sao definidos como sistemas que auxiliam na resolucdo de problemas,
utilizando-se de dados ou conhecimento para tal (SHORTLIFFE, 2001). Na figura 3, a
subdivisdo a direita esta representado os Sistemas Baseado em Conhecimento (SBC)
que utilizam de técnicas de IA para trabalhar com o conhecimento.
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Os SE sédo um subconjunto contido no conjunto dos SAD. Logo, todo SE é um

sistema de apoio a decisdo, mas nem todo SAD é um SE.

Sistema de Apoio
a Decisédo

Sistemas de Sistemas Baseado
Informacéo em Conhecimento
(SBC)

I 1 1 I
Sistema de (" sistemade ) Sistema de ( Sistemas )
Informacao Informacgao Informacao Especialistas
G

Operacional Tatico eoreferenciado (SE)

J/

Figura 3 - Classificacao do Sistema de Apoio a Deciséo.
Fonte: DIAS, 2004.

2.8 INTELIGENCIA ARTIFICIAL

A dificuldade na manipulacao e integracao dos dados e informagdes despertou a
relevancia dos Sistemas Baseados em Conhecimento para a conclusdo diagnéstica e
sua posterior utilizacdo pela comunidade cientifica.

Cientistas na area de IA perceberam que para obter um comportamento
inteligente de um sistema fazia-se necessario ndo somente o desenvolvimento de
métodos de raciocinio, mas também da incorporacdo de conhecimento pertinente ao
problema no sistema (ADRATT, 2006).

Aa Inteligéncia Artificial (IA) € “0 campo em que a maioria dos cientistas e
disciplinas gostariam de estar” (RUSSEL, 2004), por ser capaz de simular capacidades
inteligentes identificadas nos seres humanos. Capacidades estas como o raciocinio,
compreensao, comunicacao de linguagem natural e aprendizagem (SILVIA & SANTOS,
2004).

A éarea da Inteligéncia Artificial € responsavel pela pesquisa e desenvolvimento
de métodos que modelam e trabalham com o conhecimento. Na presenca da incerteza,
a |A é capaz de modelar e trabalhar com estas incertezas do mundo real através de

sistemas computacionais (TIBIRICA; NASSAR, 2003).
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A partir de meados do século XX, o desenvolvimento da Inteligéncia Artificial
ligou-se profundamente a evolugcdo dos computadores, tornando-se possivel simular
varios aspectos da inteligéncia humana, o que levou o homem a questionar se as
maquinas seriam inteligentes, assim como os seres humanos, capazes de aprender. A
histéria da Inteligéncia Artificial € marcada por diferentes paradigmas que se
contrapbem, por teorias que sao defendidas, abandonadas e, por vezes, retomadas
(POZZEBON, 2004).

Apesar do seu reconhecimento, o objeto de estudo da IA continua nebuloso, pois
o homem ainda ndo possui uma definicdo satisfatéria de inteligéncia. Para que seja
possivel dominar os conceitos de IA e seu conhecimento, faz-se necessario
compreender os processos de inteligéncia artificial (POZZEBON, 2004).

Dessa indefinicdo, surgem diferentes teorias na Inteligéncia Atrtificial. A 1A pode
ser definida como “o estudo do comportamento inteligente (em homens, animais e
maquinas) e a tentativa de encontrar formas pelas quais esse comportamento possa ser
transformado em qualquer tipo de artefato por meio da engenharia”, com o objetivo de
compreender a maneira como 0 ser humano raciocina e construir entidades inteligentes
(WHITBY, 2004; RUSSEL, 2004).

Atualmente a IA abrange uma enorme variedade de areas, desde as de uso geral,
como aprendizado e percepcdo, até tarefas especificas como jogos de xadrez, e
demonstracao de teoremas matematicos, criacdo de poesia, e diagnostico de doencas
(RUSSEL, 2004).

Uma definicdo bastante objetiva de IA é dada por RABUSKE (1995), como “o
resultado da aplicacéo de técnicas, recursos, especialmente de natureza ndo numeérica,
viabilizando a solugdo de problemas que exigiriam, do ser humano, certo grau de
raciocinio e pericia, onde a solucdo destes problemas, com recursos tipicamente
numeéricos, torna-se muito dificil”.

A Inteligéncia Artificial € uma ciéncia que procura estudar e compreender o
fendbmeno inteligéncia, ao mesmo tempo, que compreende uma area da engenharia, na
medida em que procura desenvolver instrumentos para apoiar a inteligéncia humana
(POZZEBON, 2004).
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A grande atividade da IA é a solugdo de problemas, usando e manipulando o
conhecimento. Mas para que seja possivel resolver um problema, faz-se necessario ter
algum conhecimento do dominio do problema e utilizar alguma técnica de busca da
solucéo (BARRETO, 1999).

Dentre outras fungbes, a IA vem sendo utilizada para o reconhecimento de
padrées em imagens médicas, apoio ao diagndstico médico, sistemas de ensino-
aprendizagem e na robotica, na intencdo de desenvolver programas capazes de emular
o raciocinio de especialistas, dentro de um dominio especifico (LIMA, 2006).

O desenvolvimento da Inteligéncia Artificial e de diversos sistemas de apoio ao
diagnostico médico (SADMs), vém surgindo voltados a varias especialidades, tais como
medicina interna, doencas bacterianas, doencas renais, entre outras iniciativas
(KULIKOWSKI, 1980).

Muitos programas estdo sendo amplamente difundidos, criados e utilizados a fim
de se corrigir problemas e encontrar possiveis solugbes para 0S mesmos,
principalmente na area da saude (WANG et al., 2002).

Um dos paradigmas relevantes desenvolvidos pela comunidade de
pesquisadores da &rea de inteligéncia artificial recebeu a denominacédo de sistema
especialista.

Assim, os Sistemas de Apoio a Decisdo sao criados para auxiliar o profissional
no processo de tomada de decisdo, podendo ou nao, utilizar-se da Inteligéncia Atrtificial

(IA), conforme mostrado na figura 3.

2.9 SISTEMA ESPECIALISTA

Sistemas Especialistas (SE) sdo sistemas de computadores que tomam decisdes
ou auxiliam no processo de tomada de decisdo, utilizando-se da representacdo do
conhecimento disponivel sob um dominio particular, de forma que estas funcfes sejam
executadas com base em um conhecimento representado por algum formalismo
(ABEL,1998; ROQUE-SPECHT, 2002).

As aplicacdes baseadas em SE referem-se freqiientemente ao auxilio a tomada

de decisdes envolvendo a deducdo de possiveis situacdes, a partir de observagbes e
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informacdes apresentadas. O sucesso do modelo deve-se a sua simplicidade e
efetividade no tocante a sua construcdo, e a sua arquitetura estruturada de forma a
facilitar o desenvolvimento e a manutencao.

A estrutura de um SE pode ser melhor descrita pelos blocos basicos que
compdem um SE genérico. De uma forma geral o SE pode ser dividido em 4 blocos: (i)
base de conhecimento é onde o conhecimento disponivel sobre o dominio da aplicagéo
sao inseridos e persistidos; (i) memoria de trabalho € onde os fatos sdo armazenados
durante o processo de inferéncia. Porém, este componente pode estar ausente
dependendo da técnica de representacdo do conhecimento utilizado no sistema
(ADRATT, 2006); (iii) maquina de inferéncia ou motor de inferéncia, € o mdédulo que
processa 0s dados inseridos pelo usuario com base no conhecimento disponivel na
base de conhecimento; e (iv) a interface do usuario que corresponde a parte do sistema
que se encontra voltada a interacdo humano - computador (RABUSKE, 1995).

A aquisicdo do conhecimento é a parte mais sensivel para o desenvolvimento de
um sistema especialista. Trata-se de um processo de modelagem, ou seja, da criacao
de uma teoria de problemas e solucfes pertinentes a tarefas num dominio especifico
(HARNISCH, 2006; BITTENCOURT, 1998).

Para NASSAR (2005) “a representacdo do conhecimento é a formalizacdo do
conhecimento de um sistema”. Assim, a representacdo do conhecimento € um processo
sistematico de representar (codificar) e estruturar o conhecimento sobre uma
determinada aplicacdo (REZENDE, 2003; HARNISCH, 2006).

Sistemas Especialistas vém ganhando um espaco bastante importante na area
da saude permitindo a interpretacdo de patologias com base nos diagndsticos
laboratoriais, auxiliando, portanto, na tomada de decisdo do profissional da saude. Em
muitas investigacdes diagnosticas, os resultados procedem de diferentes e diversas
andlises, assim como de informacgfes especificas e de um conhecimento da terapia,
adquiridos com precisdo com base no estado do paciente (SMYTHE, 1997).

Um SE é capaz de atender a uma aplicacdo determinada e especifica do
conhecimento humano, com a capacidade de trabalhar mediante as incertezas,

bastante comuns a realidade da saude.
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Além disso, o SE pode oferecer explica¢gdes ao usuario, auxiliando no apoio a
decisdo e no desempenho de atividades, melhorando, consecutivamente a qualidade
do atendimento a saude. Possui ainda a capacidade de emitir uma deciséo apoiada em
uma base de conhecimento, e a possibilidade de adaptacdo e extensdo a outro
especialista dentro de uma determinada area do conhecimento humano (ADRATT,
2006; DIAS, 2004).

2.9.1 Aquisicao do Conhecimento

A arquitetura de um SE baseia-se no fato de que o conhecimento necessario
sobre o problema esta contido na base de conhecimento, na tentativa da representacéo
fiel da sequéncia de raciocinios do especialista. Sua construcdo esta baseada na
correta interpretacdo; no raciocinio embutido na base e no reconhecimento das
explicacbes dadas ao usuario, de modo que possa ser ampliado ou modificado sem
necessidade de interferéncia nos métodos (ABEL, 1998).

A intencéo de estar especificando um processo é que 0 mesmo seja expresso da
forma mais natural possivel, de forma a ser entendido por todos os usuarios envolvidos

NO Processo.

2.9.2 Teorema de Bayes

Uma ferramenta matematica consistente para a manipulacdo de incertezas é o
calculo da probabilidade, que se encontra bem estabelecido. Através dele é possivel
obter informacdes de um conjunto de possiveis solugBes (populagéo) a partir de dados
obtidos de um subconjunto (amostra) (DIAS, 2004).

Um dos teoremas mais uteis da teoria da probabilidade é justamente o teorema
de Bayes, que trata a incerteza por meio do céalculo da probabilidade condicional de um
evento, dadas as evidéncias disponiveis (FLORES; HOHER, 2001).

O tratamento da incerteza possibilitado pelo Teorema de Bayes (TB) tem sido
aplicado em diversos sistemas especialistas (PERAZZO, 2006; RICH, 1993; DIAS,

2004), fornecendo assim uma abordagem para calcular as probabilidades para cada
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7

diagnéstico, dado um conjunto de indicadores. Portanto, € uma maneira eficaz de
combinar probabilidades condicionais, produzindo uma probabilidade final.

O Teorema de Bayes é um método de calculo da probabilidade a posteriori a
partir da probabilidade a priori e da prevaléncia de determinada doenca (SHORTLIFFE,
2001). As probabilidades previamente conhecidas, a priori, para um evento especifico
sdo ajustadas por meio do TB, sempre que uma nova evidéncia esteja disponivel
(ADRATT, 2006). Assim, é possivel calcular a probabilidade de sucesso, por exemplo, a
posteriori, com o auxilio do Teorema de Bayes (TB) (PERAZZO, 2006). O Teorema de

Bayes (TB) € apresentado na equacao 2.

Ple| H,)-P(H,)

l

S, )-Plel 1))

=

P(H,|e)= 2

Onde:
P(Hl. /e): probabilidade que a hipétese H; seja verdadeira dada a evidéncia e;

P(e/Hl. ): probabilidade que a evidéncia e seja observada se a hipétese /1, for verdadeira;

P(Hl.): probabilidade a priori que a hipétese H; seja verdadeira na auséncia de qualquer evidéncia
especifica;
k : nimero de hipoteses possiveis.

A grande dificuldade na utilizacdo do TB est4 na complexidade matematica de
problemas com multiplas causas e consegiiéncias. Com o0 aumento do numero de
probabilidades necessérias ao calculo das probabilidades a posteriori hA um aumento
maior ainda da complexidade do problema, principalmente na determinacdo destes
valores (ADRATT, 2006).

Essa complexidade limitou a aplicacdo do TB até o surgimento das Redes
Bayesianas, e sera abordada na sequéncia.

A presenca da incerteza altera 0 modo como um agente toma decisfes. Em
geral, um agente légico tem uma meta e executa qualquer plano que ofereca a garantia
de atingir esta meta. Porém, quando a incerteza entra no quadro, isto ndo mais
acontece (RUSSEL, 2004). A magnitude desta incerteza obriga a escolha de técnicas

gue tenham a capacidade de manipula-la.
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2.10 REDES BAYESIANAS

Redes Bayesianas (RB) sdo modelos usados em inteligéncia artificial nas mais
diferentes aplicacbes, principalmente em problemas onde os dados/informacdes
necessarios ao processo de tomada de decisdo apresentam a necessidade da
manipulacéo de incerteza (PERAZZO, 2006).

Os n6s que compbem uma Rede Bayesiana representam as variaveis com
medida de incerteza associada, e 0s arcos representam a existéncia causal direta entre
0s nos conectados (RUSSEL, 2004; TIBIRICA; NASSAR, 2003).

A Figura 4 mostra graficamente esta relacdo causal entre 0os n0s e 0s arcos.
Assim, um arco ligando as variaveis (Causa 1, Causa 2, Efeito) indica uma relacéo de

dependéncia entre os mesmos (RAMOS, 2006).

_________ , Preditive
__, Diagnostico
Arco RB

Figura 4 — Sentido das conexdes da Rede Bayesiana.
Fonte: ADRATT, 2006.

As RB aplicadas a problemas médicos facilitam a compreenséo, pois sao grafos
aciclicos e direcionados utilizados para representar as dependéncias probabilisticas
entre variaveis aleatorias discretas ou continuas. Por esse motivo, as RB representam
uma ferramenta da Inteligéncia Artificial com maior sucesso em aplicacdes praticas para
a medicina (SAHEKI, 2003).

Enquanto o Teorema de Bayes apresenta uma abordagem para calcular as
probabilidades de cada diagnostico médico, dado um conjunto de informacgbes pré-
existentes, as RB especificam dependéncias e independéncias que compdem o
diagnéstico médico de forma mais simples. Assim, as dependéncias sdo expressas
qualitativamente como links entre nds, que correspondem as variaveis do sistema, e
podem estruturar o dominio do conhecimento qualitativamente antes mesmo de

qualquer probabilidade numérica ser determinada e inserida (RAMOS, 2006).
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Na Figura 5 é apresentado um exemplo com trés nés (FiO2, FR e ALERTA). O n6
ALERTA, onde a orientacdo se processa no sentido contrério a flecha, representa o
efeito, sob a existéncia da causalidade FR (frequéncia respiratéria) e FiO2 (fracédo
inspirada de oxigénio). Assim mediante a relacdo causal do né6 ALERTA com FR e
FiO2, Ié-se que a partir das observacdes referente aos nés FR e FIO2 é gerado o
ALERTA adequado.

=
fil
(e A —

= Ty

——

Figura 5 — Representacao gréafica dos nés e arcos que compdem uma Rede Bayesiana em ventilacao
mecanica.
Fonte: autor, 2007.

Esta aplicacdo das Redes Bayesianas obedece a uma condi¢cdo, conhecida
como Condicdo de Markov. Esta condicdo diz que n&do existe uma relacdo de
dependéncia direta entre quaisquer dois nos, a nao ser que tenha um arco entre eles na
rede (FLORES; HOHER, 2001). Assim, se tiver um arco ligando A - B, diz-se que o n6
A representa, semanticamente, uma causa de B e nomeia-se A como um dos pais de B.

Na area meédica, uma rede é construida para um problema, a direcdo dos arcos
representa as relacdes de causa - consequéncia entre as variaveis. Um no é observado
quando ha conhecimento sobre o estado da variavel que esta representado o no, e 0s
nds observados tém importancia significativa no processo de inferéncia realizado na
rede.

No ambito da saude, o profissional pode utilizar a prevaléncia das variaveis na
monitoracdo de uma populacdo de pacientes em ventilacdo mecéanica para estimar o
risco inicial do paciente ser ventilado adequadamente, por exemplo.

Em muitas ocasifes, o valor exato da probabilidade que no caso da RB é parte
do conhecimento, pode ndo ser conhecido em funcdo de informacbes vagas e
insuficientes; ou quando um conjunto de especialistas diverge sobre os parametros de
uma rede; ou quando dados experimentais sdo coletados e ndo sédo suficientes para
estimar um unico valor de probabilidade (PERAZZO, 2006).
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Na presenca de disparidades sobre os parametros de uma rede, a quantidade de
especialistas envolvidos no processo de aquisicdo do conhecimento pode transformar-
se numa questdo complexa. Desta forma, diversos especialistas envolvidos no
processo de formacdo da base de conhecimento e construcdo da rede podem
contribuir, mas também, prejudicar, aumentando ainda mais as divergéncias e
complexidade do processo (TIBIRICA; NASSAR, 2003).

2.10.1 Ferramentas

Para facilitar a implementacdo de sistemas especialistas existem ferramentas
que foram desenvolvidas especificamente para este fim. Estas ferramentas séo
denominadas de Shell ou “casca” e facilitam o desenvolvimento de sistemas de apoio a
decisdo (ADRATT, 2006; BELTRAO et al., 2004).

Alguns sistemas conhecidos sdo (ADRATT, 2006):

Netica — Desenvolvido pela Norsys Software Corp. Permite a geracdo de uma
Rede Bayesiana com facilidade e boa qualidade grafica, de forma organizada.
Disponivel em www.norsys.com.

BNG — Desenvolvido pela Universidade de Wisconsin. Utiliza-se de variaveis
temporais e ndo temporais para a construgdo da base de conhecimentos com Rede
Bayesiana. Permite, assim, uma representacdo de informacdes que néo seriam
possiveis nas RB tradicionais e a vantagem da economia computacional. Disponivel em
www.mcw.edu/midas/bng.html.

DxPress — Desenvolvida pela Universidade de Stanford. Utiliza-se da
independéncia causal com uma economia de tempo tanto para o especialista como
para o engenheiro de conhecimento. Disponivel em www.kic.com.

Graphical Belief — Desenvolvido pela Universidade de Whashington. E um
sistema que auxilia na elaboracéo de diagramas de influéncia baseados em fung¢des de
crencas. Possui ambiente interativo para construcdo dos modelos graficos, na obtencéo
de prognésticos. Disponivel em bayes.stat.washington.edu/almond/gb/graphical-
belief.html.
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Hugin — Desenvolvido pela Universidade de Aalborg / Dinamarca. E um sistema
comercial que trabalha com RB e com diagramas de inferéncia; com a capacidade de
construir modelos levando em consideracdo a incerteza inerente ao dominio de
conhecimento. Disponivel em www.hugin.com.

Microsoft Belief Networks (MSBN) — Desenvolvido na Microsoft, livre para uso
académico ou ndo comercial. Software escrito em Visual Basic 4.0, destinado a
construcao e avaliacao de RB. Disponivel em
www.research.microsoft.com/adapt/MSBNX.

IDEAL — Desenvolvido pela Rockwell Palo Alto Laboratory. E um sistema de
inferéncia para RB e de avaliagdo para diagramas de influéncia, constituido numa base
de testes, adequada, sobretudo, para implementacdes experimentais que utilizam RB.
Disponivel em rpal.rockwell.com/ideal.html.

SPIRIT - Desenvolvido pela Universidade de Hagen - Alemanha. Sistema grafico
para a criacdo de RB, permitindo a utilizacdo de diversos tipos de variaveis. Disponivel
em www.xspirit.de.

BayesiaLab - Ferramenta de desenvolvimento e andlise de RB, com excelente
interface grafica. Disponivel em www.bayesia.com.

BayesWare Discoverer — Desenvolvido pela Bayesware Limited. E uma
ferramenta para criacdo de RB a partir de banco de dados. Disponivel em
www.bayesware.com.

BOL - Desenvolvido na Africa do Sul. Sistema de respostas em tempo real e com
conectividade. Possui ferramentas sofisticadas para decisdes estratégicas, tanto para
diagnéstico quanto progndéstico, além de analise de decisdo e de risco, podendo ser
utiizada também em  aplicacbes de  monitoramento.  Disponivel em
www.kbe.co.za/products/bol.htm.

Outros sistemas muito bons e com grande quantidade de material de apoio séao
0S sistemas open source. Alguns sistemas open source podem ser utilizados no Matlab,
a exemplo do www.mathworks.com. Outros como: JavaBayes (Bayesian Networks in
Java), BUGS (Bayesian inference Using Gibbs Sampling), PNL (Intel's Open Source
Probabilistic Networks Library), BNT (Bayes Net Toolbox) encontram-se disponiveis em:
http://www.cs.cmu.edu/~javabayes/
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http://www.mrc-bsu.cam.ac.uk/bugs/
https://sourceforge.net/projects/openpnl
http://bnt.sourceforge.net/.

Uma vez implementado o SE com base na RB, faz-se necesséario a sua
avaliacdo, visando a obtencao da qualidade do apoio a decisédo conferido pelo mesmo.

Com base nisto, a utilizagdo da Curva ROC vem de encontro a qualificagéo do
SE desenvolvido, tornando-se classica para qualificar o SE implementado. Ha varios
softwares que auxiliam nesta tarefa, mas um software de facil manuseio é o MedCalc.

MedCalc — O MedCalc € um software estatistico que atende as exigéncias de
pesquisas na area biomédica, por possuir graficos faceis para entrada de dados, dentre
eles a Curva ROC, e comparacdo de meétodos. O programa € compativel com o
Windows 98 SE, Me, Windows 2000, Windows XP, Windows Server 2003 e Windows
Vista. Disponivel em www.medcalc.be para teste por 30 dias.

Curva ROC - A Curva ROC corresponde a uma curva obtida através da
aplicacdo do software MedCalc e representa o par especificidade/sensibilidade,
correspondendo ao limiar de decisdo para um determinado estudo. A area abaixo da
curva ROC refere-se a uma medida onde um melhor parametro pode ser distinguido
entre dois grupos diagndsticos, ou seja, representa o ponto de maior especificidade e
sensibilidade, representando, entdo, o valor que maximiza a sensibilidade e a
especificidade.

Uma vez obtido o ponto de corte, todo o conjunto de teste (padrdo-ouro) pode
ser representado. Esta representacdo, porém, ndo se da na forma de percentagem do
acerto, mas sim, na posicao categorica de sim ou ndo, sob a condi¢ao: acertou (sim) ou
nao acertou (ndo). Baseando-se nesta posicdo categorica (Sim ou ndo), é possivel
montar a tabela 2x2 e seus respectivos testes diagnosticos.

De uma forma mais detalhada, o inicio do processo se d& pela criacdo dos nés,
correspondendo a parte qualitativa do sistema. Através da identificacdo das variaveis e
seus atributos torna-se possivel alimentar um Shell e depois inserir as probabilidades
diretamente nas tabelas de probabilidade condicional (TPC).

As TPCs séo criadas inicialmente de forma automatica, mas ainda permanecem

vazias sob a auséncia dos valores das probabilidades.
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A determinacao dos valores de probabilidades para o preenchimento das TPCs
consiste, portanto, em outra etapa, caracterizando a parte quantitativa do processo de
implementacédo de uma RB (ROQUE-SPECHT, 2002).

2.11 SISTEMAS DE APOIO A DECISAO EM VENTILACAO MECANICA

bY

Os Sistemas de apoio a Decisdao em Ventilagcdo Mecanica podem servir de
auxilio na monitoracdo dos pacientes criticos sob assisténcia ventilatéria mecanica
invasiva.

Considerando que os profissionais da saude desenvolvem competéncias e
saberes tecnoldgicos passiveis de modificages, a constru¢cdo de novos conhecimentos
e de instrumentos esta voltada a pratica profissional. A discussdo e a apresentacédo de
propostas que visem a utilizacdo de recursos computacionais torna-se cada vez mais
imprescindivel (CARDOSO et al., 2005).

Muitas medidas podem ser obtidas e identificadas como ponto de partida na
monitoracao de pacientes. Medidas simples como frequéncia respiratoria e gasometria,
até métodos mais complexos como a determinacdo da estabilidade hemodinamica
gastrointestinal, ou o uso de modelos computadorizados e de suporte e apoio a decisédo
(ELY et al.,1996).

Muitos estudos como o de ELY et al. (1996) e MATTOS (2000) ja apontam para
0 uso de um Sistema de Apoio a Decisdo durante o desmame de pacientes em
assisténcia ventilatoria com 6timos resultados.

As técnicas fuzzy parecem adequadas para representar conceitos vagos
inerentes a termos linglisticos, presentes quando o objeto de estudo é a ventilagdo
mecanica. Esta impreciséo linguistica de predicados como variaveis “altas”, “menores”,
“préximas”, e a imprecisao do tipo “frequéncia respiratéria entre 10 e 16 batimentos por
minuto”, e quantificadores imprecisos do tipo “a maioria” representam terminologias que
regem referéncias destinadas a pacientes em ventilagdo mecanica (FLORES; HOHER,
2001).

A técnica de algoritmos, na forma de geracdo de regras pode também ser

estudada em ventilagdo mecéanica, a fim de se obter um melhor sincronismo entre
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paciente — ventilador, porém, apesar de constituir-se de um procedimento formal, a
mesma apresenta falhas nas respostas e solu¢des possiveis mediante a falta e/ou
escassez de informacdes (WATERMAN, 1986).

Algumas técnicas de IA ainda devem ser rigorosamente adaptadas de acordo
com a evolucédo de cada paciente, a fim de se gerar o status da ventilacdo mecéanica, ou
seja, a qualidade com que este paciente estd sendo ventilado (HATZAKIS, 2002;
TOBIN, 2001).

Independente da técnica escolhida e aplicada perante uma gama de recursos
computacionais, é sabido que os sistemas de suporte as decisfes clinicas podem
contribuir significativamente na qualidade e consisténcia dos cuidados ao paciente

critico (FOX, 2002).
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3. Metodologia

A motivacdo do estudo surgiu da subjetividade que permeia o controle de
pacientes em ventilagdo mecéanica, dada uma gama de patologias, variaveis e
parametros bem estruturados na literatura pelos consensos, mas distantes da pratica
clinica. Isto comp6e um quadro com altos indices de falhas na monitoragdo dos
pacientes dentro das Unidades de Terapia Intensiva.

Neste capitulo encontra-se a sequéncia de passos para o desenvolvimento
deste trabalho. S&o apresentados os procedimentos de levantamento da base de
casos, e a criagao do diagrama de atividades que retrata o processo de monitoracéo
ventilatoria do paciente. Apresenta-se também a proposicdo do sistema de apoio a
decisdo, com a implementacéo e treinamento da Rede Bayesiana (RB) por meio do

shell Netica.

3.1 O PROCESSO

Antes da avaliacédo e levantamento das variaveis necessarias ao processo de
tomada de decisdo, foi obtido o fluxo das atividades envolvidas na fase de
monitorag&do do paciente.

O fluxo criado permite esclarecer a maneira com que o0s profissionais da
saude iniciam suas decisfes e a sequéncia com que estas sao tomadas.

Assim, inicialmente, o fluxo de atividades, teve por objetivo gerar um modelo
no processo de monitoragdo ventilatoria. A construcdo deste diagrama esté voltada
para o bom acompanhamento ventilatério dos pacientes criticos de Unidades de
Terapia Intensiva. Para tanto, verificou-se a necessidade de algumas consideracoes
relacionadas ao estado do paciente grave. As variaveis utilizadas na qualificacdo do
estado do paciente foram:

e sinais vitais: FR, FC, PA. Considerando o minimo de sinais essenciais na

monitoracdo de um paciente em ventilagdo mecanica;
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e conforto do paciente (padrdo respiratério, tiragens intercostais, uso de
musculatura acessoria, nivel de consciéncia);

e gasometria: PaO,, PaCO,, pH,;

e oximetria: SatO,; e

e parametros do ventlador: alerta da modalidade ventilatéria (controlada,

assistida, espontanea) e alerta de parametros.

Para a qualidade relacionada ao estado do paciente considerou-se que um
paciente em bom estado indica como resposta “SIM”, ou seja, significa que a
decisdo tomada gerou um resultado satisfatorio na ventilacdo mediante a
quantificacdo e observacdo dos sinais vitais, conforto do paciente, oximetria e
gasometria. J& a resposta “NAQ”, é indicativa de um estado ruim, ou seja, significa
um nivel de desempenho abaixo do qual deveria ser a tomada de decisdo numa
medida urgente. Desta forma, portanto, ndo ha resultado satisfatorio mediante a
quantificacdo e observacdo dos sinais vitais, conforto do paciente, oximetria e
gasometria (Figura 6).

A bolinha totalmente preenchida caracteriza o inicio do processo. Dado que,
inicialmente, ndo se tem posse de todo o conjunto de variaveis de monitoracédo para
a tomada de decisdo, 0 mesmo € caracterizado como um sub-conjunto, tendo-se os
sinais vitais e parametros do ventilador (variaveis minimas), jA& mencionados
anteriormente. As decisfes no processo sao representadas graficamente na forma
do losango, gerando dois caminhos de resposta: SIM (S) e NAO (N), orientados pela
flecha.

Cada acao realizada gera resultados expressos em outras agdes ou em
decisoes.

O processo de monitoragcdo é um processo ciclico e continuo. Na definicao
dos tipos de alerta, retorna-se a verificacdo do estado do paciente ou encerra-se o

processo seguindo os passos para possivel desmame e extubacdo do paciente.
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COLETA VARIAVEIS

EXECUTA
EXTUBAGAD

Sinais yarigveis minimas

VERIFICA ESTADO
PACIEMTE

X i Alm
FAZ GASOMETRIA )"\
( AVALIA RESULTADO )
M
ALERTA?
=1
( WERIFICATIPO DE ALERTA )

ou exclusivo®

MUDA PARAMETROS MUDA MODALIDADE

Figura 6 - Diagrama de atividades no processo de monitoragdo ventilatoria.
Fonte: autor, 2007.

3.2 SELECAO DAS VARIAVEIS

Uma vez definido o processo de monitoragao, realizou-se o levantamento das
variaveis de monitoracao ventilatoria voltadas ao atendimento de pacientes criticos
em Unidades de Terapia Intensiva, visando atender a demanda do fluxo do processo

de monitoragdo ventilatoria. Para isso, foram contatados profissionais que atuam na
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area de ventilacho mecéanica, via e-mail e pessoalmente, solicitando o
preenchimento de um questionario que continha todas as variaveis trazidas na
literatura. O objetivo deste questionario é definir um conjunto de variaveis utilizadas
pelos profissionais na monitoracdo do paciente em assisténcia ventilatoria invasiva,
em corroboracao ou ndo as coletadas na literatura.

Assim, as variaveis puderam ser selecionadas conforme a marcagdo de um
“X” mediante a apresentacdo do conjunto de variaveis em diferentes cenarios
(patologias).

A metodologia do estudo visou acomodar as variaveis, bem como o0s
parametros pertinentes as mesmas, estabelecendo-se uma comparagdo entre as
variaveis escolhidas pelos profissionais e a literatura.

Admitiu-se, visando a maior abrangéncia possivel ao estudo, um conjunto de
cenarios compostos por pacientes adultos e em assisténcia ventilatria invasiva,
com diagnésticos de patologias neuroldgica, cardiaca, respiratéria, pos operatério de
cirurgia abdominal e/ou outras. Nao fizeram parte dos estudos 0s neonatos e
criangas.

De trinta e dois (32) profissionais contatados, apenas seis (6) deles
retornaram as solicitacdes em tempo habil para a realizagdo deste trabalho. Destes
seis profissionais, todos trabalham em hospitais universitarios dentro de Unidades de
Terapia Intensiva. Cinco deles sdo especialistas, por possuirem uma experiéncia
profissional de mais de cinco anos na area de terapia intensiva. Um profissional, no
entanto, possuia uma experiéncia inferior a cinco anos (dois anos), eleito, em funcao
disto, colaborador na pesquisa. A condicdo de profissional especialista veio,
portanto, da experiéncia profissional na area de terapia intensiva superior a cinco
anos sem interrupcao, e, da participacdo direta e/ou indireta na monitoracdo dos
pacientes criticos, através de prontuarios e/ou acompanhamento ventilatério e
estado do paciente.

As variaveis trazidas pela literatura na monitoracdo ventilatoria foram divididas
em quatro classes, com seus respectivos atributos conforme pode ser visto nos

quadros 2, 3,4 e 5.
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Quadro 2 — Variaveis previamente selecionadas na literatura como atributos da classe Mecénica
Respiratoria.

Classe Atributos

Elastancia

Complacéncia

Resisténcia nas vias aéreas

Presséo de Suporte

Presséao de Platd
Mecanica l.E

Respiratéria | Capacidades

Volumes

Auto-PEEP

Curvas

Fluxo

Fonte: autor, 2007.

Quadro 3 — Variaveis previamente selecionadas na literatura como atributos da classe Troca Gasosa.

Classe Atributos
PaO,

PaCO,
Troca Gasosa FiO,
FiOZ/PaOZ
PaO,[(A-a)2]
pH

Fonte: autor, 2007.

Quadro 4 - Variaveis previamente selecionadas na literatura como atributos da classe Sinais Vitais.

Classe Atributos
PA

Presséo cuff
Sinais Vitais Glasgow
PIC

FR

FC

Fonte: autor, 2007.

Quadro 5 - Variaveis previamente selecionadas na literatura como atributos da classe Funcéo
Ventilatdria.

Classe Atributos
VCe

Pemax
Funcao Ventilatoria | Pinax

Te

Ti

PEEP

Pmax

Fonte: autor, 2007.
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3.3 FORMACAO DA BASE DE CASOS

A metodologia da pesquisa esta centrada na definicdo e no desenvolvimento
computacional de apoio a decisdo no acompanhamento e controle de pacientes de
Unidades de Terapia Intensiva em ventilagdo mecanica.

O acompanhamento e controle séo realizados por meio da monitoracdo das
variaveis e modalidade ventilatorias acerca do estado do paciente, mediante uma
gama de patologias.

As variaveis selecionadas conforme a usabilidade indicada pelos especialistas

e em corroboracédo com a literatura comp&em o quadro 6:

Quadro 6 - Registro dos parametros e variaveis trazidos pelos especialistas.

Classe Especificacdo |Atributos |Tipo /Dominio
Mecanica Valores que determinam a ILE Alfanumérico
Respiratéri a mecanica respiratoria. Continuo
SatO»

A manutencéo da

- ~ . FiO, .
viabilidade e funcao tecidual Alfanumérico
Troca Gasosa é dependente de uma Pa0; Continuo
adequada oferta e consumo PaCO»
de O2.
. . L. . T FR Alfanumérico
Sinais Vitais Anélise dos sinais vitais. FC Continuo
PA
- Analise das trocas gasosas VvC
Funcao dados os valores inseridos Ti Alfanumérico
Ventilatdria na interacdo paciente- Te Continuo
ventilador Pmax

Fonte: autor, 2007.

A base de casos foi composta por 50 casos, criados a partir do conjunto de
cenarios (patologias) e das variaveis previamente selecionadas.

A mesma constituiu situacdes reais do cotidiano dos profissionais.

Um conjunto parcial de casos clinicos compds esta base de casos. Os
alertas gerados foram escolhidos conforme as possibilidades de mudancas
sugeridas pelos ventiladores artificiais, definidos como:

Al- mudar parametro

A2 — mudar modalidade

Al_E_A2 — mudar ambos

NAOGERA - nado gera alerta.
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Cenario 1: dado um paciente neurolégico
E gasometria = normal
E respiracdo = espontanea
E FiO2>=90
E Pmax=de_21 a 23 cmH,0
Entdo alerta = NAOGERA

Cenario 2: dado um paciente pos operatério de cirurgia abdominal
E responsivo = sim
E  hemodinamicamente = estavel
E FR =maior_25rpm
E  volume corrente espontaneo >= 8 ml/kg
Entdo alerta=A1_E_A2; Al; A2.

Cenario 3: dado um paciente cardiaco
E PaCO,;>35

PaO, < 80

PEEP <=5

PaCO,/FiO, >= 200

FiO, < 0.4

Entdo alerta=A1_E_A2; Al; A2.

E
E
E
E

O diagrama de atividades (Figura 6) mostrado anteriormente leva a um
modelo de processo na monitoracao do paciente em assisténcia ventilatoria invasiva.

Dos 50 casos da base, foram escolhidos 10 casos para compor 0 grupo
PADRAO OURO, utilizado, posteriormente na avaliacdo do desempenho do sistema
desenvolvido com base nos demais 40 casos.

Os 10 casos foram escolhidos utilizando-se do método de sorteio aleatério
com distribuicéo uniforme, por meio do Microsoft Excel.

Portanto, os 50 casos foram divididos em dois grupos, 10 casos para 0
PADRAO OURO e 40 casos para o grupo, denominado de grupo_ TREINAMENTO.

3.4 ESCQLHA DA TECNICA DE REPRESENTA(;AO DO CONHECIMENTO -
INTELIGENCIA ARTIFICIAL

A monitoracdo do paciente em assisténcia ventilatoria invasiva é um processo
complexo, baseado em padrdes ndo bem estabelecidos tanto na literatura como no
resultado de suas associacfes dentro da rotina de cada profissional da saude.

Considera-se, assim, a monitoracdo um quadro probabilistico, tendo em vista a
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patologia, exames laboratoriais e 0 estado do paciente. A implementacédo do modelo
proposto exigiu, portanto, uma técnica de representacdo do conhecimento que
permita trabalhar pelo menos de forma aceitavel com a incerteza.

Além da presenca da incerteza como problema no processo de tomada de
decisdo em ventilagdo mecanica, existe uma dificuldade ainda mais marcante: a
necessidade de ventilar o paciente no momento imediato em que 0 mesmo precisa
de suporte sem, contudo, conhecer todas as variaveis necessarias ao processo de
decisdo. Algumas variaveis, como as presentes na gasometria, ndo estao presentes
no momento inicial da monitoracdo. Assim, em um primeiro momento, a decisdo é
tomada com um sub-conjunto das varidveis e somente apOs a finalizagdo dos
exames laboratoriais (gasometria) € que ajustes finais séo realizados nas escolhas,
com base nestas evidéncias. E por este motivo que se optou, para este trabalho,
pela técnica de RB como técnica de representacdo do conhecimento.

Desta forma as RBs permitem a manipulacdo de variaveis, na presenca da
incerteza, mediante um sub-conjunto de variaveis. Poucas técnicas de IA permitem
trabalhar adequadamente com o conhecimento, nestas condi¢des, como a RB.

A utilizacdo de RB permite que a subjetividade das informacbes seja
considerada, haja vista que as variaveis trazidas pelos profissionais da éarea

qualificam as informac0des, antes que as mesmas sejam utilizadas.

3.5 SHELL NETICA

A escolha pela Shell Netica Application vem ao encontro das necessidades do
projeto de um ambiente adequado ao desenvolvimento do sistema nas fases de
implementacéo, avaliagdo e manutencao.

O presente trabalho relaciona e organiza as variaveis, segundo as
informacdes disponiveis, caracteriza-as, e gera sinais de alerta, dada a evolucdo do
paciente no periodo em gque o mesmo se encontra em assisténcia ventilatoria
invasiva.

Assim, avaliando o processo de monitoracdo e as variaveis no acompanhamento
ventilatorio dos pacientes e tendo-se posse da base de casos com suas variacoes e
condutas de monitoragdo, modelou-se a parte grafica ou qualitativa da Rede
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Bayesiana. Nesta etapa, foram introduzidas as variaveis que constituiram o0s nos e
as relacdes entre elas, os arcos direcionados.
O modelo grafico representa a relacdo causal entre os 13 nos de entrada e 0 no

de saida, ALERTA, totalizando 14 nds, conforme mostra a Figura 7.

=

®

Figura 7 — Parte qualitativa da RB.
Fonte: autor, 2007.

O conjunto de probabilidades condicionais a priori associadas aos arcos e a

cada variavel de entrada formam as tabelas de probabilidade condicional (TPC). As
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tabelas de probabilidade condicional precisam ser alimentadas, bem como as
probabilidades de incidéncia, pertinentes ao né de saida do sistema.

Assim, as probabilidades necesséarias ao preenchimento das tabelas da Rede
Bayesiana foram adquiridas por meio da base de casos (40 casos), ja construida, e
caracterizaram as possibilidades necesséarias a emissédo do tipo de alerta. Neste
caso, a rede aprendeu com 0s casos.

A figura 8 apresenta a TPC do n6 PEEP, a fim de exemplificar a parte

quantitativa da rede.

Mode: PEEP vI Apply | Okay |
Chance vl % Probability vl Reset | Close |
ALERTA <1Ie 10 a 'ID{I& 5a10 igual5 maior 15 menaor 5 |
A 11.111 z2.z22 38. 889 16.667 11.111 =
A 43 21.429 S50.000 14. 286 7.143
< A2 q §.250 37.500 37.500 §.250 1z.500
IFICO . Zoh 35.714 35.714 7.143 7.143
MADGERA, 7.692 30.769 45.154 7.692 7.692

Figura 8 — Parte quantitativa da rede.
Fonte: autor, 2007.

A forma de interpretar a TPC exemplificada na Figura 8 é facil. Assim, a
probabilidade do tipo de Alerta ser A2 dado um PEEP de 10 a 15 é de 6,250%.
Matematicamente a frase é representada da seguinte forma:

P(Alerta=A2/PEEP="de_10_a_15") = 6,250%

3.6 AVALIACAO DO SISTEMA

Os resultados apresentados pelas RB sdo numéricos. Desta forma, para
avaliacdo dos mesmos optou-se pela Curva ROC como ferramenta. A curva ROC foi
obtida a partir do software MedCalc, que disponibilizou, além do resultado da area
sob a curva, uma proposta do ponte de corte, acima do qual o alerta devera ocorrer
e qual o tipo de alerta.

O ponto de corte é considerado um ponto 6timo para avaliagdo do sistema, ou
seja, a escolha do valor de ponto de corte se d4 em funcdo do resultado esperado, a
fim de se aumentar a especificidade ou sensibilidade do sistema.
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Apéds a obtencdo do valor do ponto de corte foi possivel construir as tabelas
de contingéncia, ou tabelas 2x2, para cada tipo de alerta: Al, A2, NAO GERA,
Al_E_A2, INESPECIFICO.

Tabela 1 - Tabela 2X2

Padrao Ouro
Total
1 0
se |1 VP FP VP + FP
0 FN VN FN + VN
Total VP+FN FP+VN VP +FP +FN+ VN

Fonte: adaptada de DIAS, 2004.

Onde:
1. Verdadeiro Positivo (VP): resultado do modelo aplicado como sendo “1” para
o alerta x quando o alerta realmente foi “1”;
2. Verdadeiro Negativo (VN): resultado do modelo aplicado como sendo “0”
guando o resultado real do alerta é “0”;
3. Falso Positivo (FP): resultado do modelo aplicado como sendo “1” quando o
resultado real para o alerta € “07;
4. Falso Negativo (FN): resultado do modelo aplicado como sendo “0” quando na
verdade o resultado do alerta & “1”.

A avaliacdo dos dados contidos nas tabelas 2X2 segue a metodologia de
calculo dos “Testes Diagnosticos” (DIAS, 2004). Os calculos das probabilidades
condicionais s&o apresentados na sequéncia:

A sensibilidade € baseada numa caracteristica encontrada mais em uma
condicao (alerta) do que em outra (ndo alerta), em uma associacdo ndo absoluta. O

calculo da sensibilidade € apresentado na equacao 3.

SENSIBILIDADE = P 3)
VP + FN

Probabilidade de Falso Negativo (PFN): é a probabilidade do resultado do
teste ser negativo para um determinado alerta (0) quando tera alerta (1). O calculo

da probabilidade de falso negativo € apresentado na equacéao 4.
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FN

PFN = ———
FN +VP

(4)

Probabilidade de Falso Positivo (PFP): é a probabilidade do resultado do teste

ser positivo (1) para alerta e o paciente néao tiver alerta (0), conforme a equacéo 5.

P FP
FP+VN

)
A especificidade é a busca por um teste que garanta que o alerta seja gerado,
se ele realmente tiver de ser gerado (equacéo 6).

ESPECIFICIDADE = —/ (6)

VN + FP

O Valor Preditivo Positivo (VPP) reflete a capacidade do teste em produzir
decisbes corretas, ou seja, € a probabilidade de um tipo de alerta ser resultado do

tipo de alerta gerado pelo teste, representado matematicamente pela equacéo 7.

b VP
VP + FP

(7)
J4, o Valor Preditivo Negativo reflete a probabilidade do tipo de um tipo de
alerta ndo ser gerado dado que o tipo de alerta nao foi gerado.

VN

VPN = ———
VN + FN

(8)

O trabalho, em questéo, faz parte de um projeto do tipo descritivo, como parte
de uma linha de investigagao interessada em desenvolver e avaliar o desempenho
de um sistema de apoio a decisdo, baseado nas variaveis de monitoracao
respiratoria, utilizando-se da tecnologia para a assisténcia ventilatéria mecéanica dos

pacientes em Unidades de Terapia Intensiva.
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A construcdo de um protétipo de sistema de apoio a decisdo durante o
processo de assisténcia ventilatGria mecéanica visa a emissao de sinais de alerta que
auxiliem na tomada de decisdo do profissional da saude.

N&o fizeram parte do estudo a coleta e utilizacdo das variaveis dos pacientes
gue nado estivessem em ventilagdo mecanica invasiva, bem como os profissionais
gue néo trabalhassem em Unidades de Terapia Intensiva e Hospitais.

Os profissionais participantes, apo0s receberem todas as informacfes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A).

Os instrumentos e procedimentos utilizados e realizados na pesquisa
encontraram-se todos sob responsabilidade do pesquisador, bem como os materiais
utilizados e a base de casos coletada em entrevista (ANEXO B). Para a implantacao

do modelo e idéia da pesquisa nao tiveram custos adicionais.
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4. Resultados e Discussao

Neste capitulo sdo apresentados os resultados e discutidos os valores
obtidos, principalmente os pertinentes a avaliagao do sistema implementado.

A monitoracdo ventilatéria decorre de um processo complexo, e
caracterizando a problematica dos profissionais da saude na tomada de deciséo.
Porém, ndo segue uma padroniza¢do no controle ao paciente critico.

Em primeiro lugar, por véarias vezes um quadro de variaveis foi selecionado,
chegou-se a trés tentativas de selecdo, desde a literatura, aquelas selecionadas
pelos profissionais como uteis, até aguelas dispostas na representacdo grafica das
Redes Bayesianas.

O gquadro 7, a seguir, mostra as variaveis conforme suas respectivas divisbes
nas classes numa relacdo de concordancia quanto as fontes: entrevista e literatura;
e utilidade: sim ou néo.

Poucas variaveis assinaladas pelos profissionais apresentaram discordancia
com a literatura quanto a importancia e a utilidade. Porém, ndo corroboraram com a
pratica clinica quando aplicadas aos resultados apresentados pelos especialistas na
monitoracao ventilatoria dos pacientes.

Aos profissionais da saude cabe o reconhecimento das situacbes de
anormalidade durante o acompanhamento dos pacientes criticos.

A teoria difere da prética clinica, pois enquanto a literatura traz variaveis
advindas de processos bem definidos e de forma criteriosa, a pratica mostra a
manipulacdo destas variaveis baseada na incerteza, ou seja, baseada no empirico e

na conduta profissional de cada especialista .



Quadro 7 — Resultados das variaveis mediante literatura e entrevista.

Variaveis

| Classes

|| Fonte da Consulta_|

| MR " TG I| Y I| FV " Entrevista I| Literatura I

UTILIDADE

Complacéncia Dinamica

Complacéncia Estatica

Pressé&o de Suporte

Presséo de Platd

Elastancia

Capacidades

Volumes

Auto-PEEP

Curvas

Fluxo

Z Z2 Z2 O Z Z Z Z2 Z2 =2

PaO,

PaCO,

X X X[ x| X| X| X| X| X| X| X| X X

FiO,

Paz/Fiz

x| X[ x| X

PaO;[(A-a)2]

x| X[ X| X| X

PEEP

PIC

pH

XM x| X| X

PA

Presséo cuff

Glasgow

FR

FC

x| X X[ X| X

X X X[ X| X[ X| X| X| X| X| X| X| X[ X| X| X| X| X X| X| X| X| X

VCe

x| X X|| x| X| X

x| X| X|| X

Pmax

>

0N ;W O O Ol Z2 Z2 Ol | 2 O 2 V] O] Ol O

ILE

Fonte: autor, 2007.

Onde: MR — Mecénica Respiratoria
TG — Troca Gasosa

SV - Sinais Vitais

FV — Funcéo Ventilatéria
S — Sim quanto a utilidade, ou seja, variavel til na tomada de decisao.

N — Nao quanto a utilidade, ou seja, variavel ndo é utilizada na tomada de deciséo.
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Considerando-se a subjetividade que cerca a monitoracao de pacientes em

ventilacdo mecanica, a diferenca nas respostas no acompanhamento das variaveis

de monitoragdo advém de um modelo de UTI que nao trabalha com equipes
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multidisciplinares. Assim, o desempenho das variaveis na rede seria possivelmente
muito maior do que o observado com equipes mais bem estruturadas dentro do
contexto hospitalar.

A multidisciplinariedade no atendimento ao paciente critico é parte
fundamental para a otimizagdo de um servigco. Médicos, enfermeiras, fisioterapeutas,
farmacéuticos e bioquimicos participam da monitoracdo e controle dos pacientes
(BRILLI et al., 2001).

O controle das vias aéreas, respiracdo, circulacdo, oxigenioterapia e
monitoragdo sao intervencdes que, segundo HUANG (2004) devem ser anonimas e
feitas por, no minimo, dois profissionais. Estes profissionais tornam-se responsaveis
pela qualidade dos servicos prestados ao paciente antes e durante sua admissao,
bem como nas necessidades apresentadas no decorrer de sua evolugéao.

A presenca de um time de multiprofissionais aumenta a eficiéncia e diminui o
tempo e os gastos referentes a hospitalizacdo do paciente em ventilagdo mecéanica
(BRILLI et al., 2001; HUANG, 2004).

4.1 GERACAO DOS ALERTAS POR ARVORE DE DECISAO

A base de casos construida por meio da criagdo de cenarios, constituidos a
partir de situacdes reais do cotidiano dos profissionais, permitiu a geracao de alertas
por arvore de decisao.

No conjunto dos cenarios que compuseram a base de casos, a interseccéo
das informac6es trazidas por esta base gerou arvores de decisdes quanto & emissao
de alertas.

Na presenca do alerta, dois caminhos de resposta quanto aos seus tipos de
alerta foram gerados: A1 — MUDAR PARAMETROS; A2 — MUDAR MODALIDADE;
salientando-se a presenca do ou de exclusdo, que elimina um dos alertas,
dependendo do cenario, ou a presenca do e, que inclui os dois alertas: A1_E_A2.

Na auséncia de alerta obtém-se a informacio NAOGERA.

Assim, mediante um cenario de avaliacdo do estado do paciente com
necessidade de gasometria (FAZ GASOMETRIA) obtém-se como resposta os tipos
de alertas, Al; A2; A1_E_A2; NAOGERA.
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O alerta NAOGERA aponta para os valores de normalidade, caracterizando
um bom estado ventilatorio do paciente, ou seja, significa que a conduta tomada até
0 momento esta gerando um resultado satisfatorio na ventilacdo do mesmo,
mediante a quantificacdo e observacdo dos sinais vitais, conforto do paciente,
oximetria e gasometria e para a nado-necessidade de mudanca de parametros e/ou
modalidade.

Os cenarios representados graficamente (Figuras 9, 10 e 11) se aplicam a
situacOes cotidianas e de carater de urgéncia/emergéncia em Unidades de Terapia
Intensiva.

A Figura 9 representa a situacdo em que o profissional da saude dispde do
exame gasométrico para a tomada de decisdo quanto a ventilacdo mecanica do

paciente critico.

FAZ GASOMETRIA

AvALIA RESULTADO

o
i

L
=
(=}
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ALERTAEW d8_35_a_45 ALERTAlj .
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NAD GERA A EAZ AR
A1 EAZ oo j o MEAD ALERTA
A1 OUAZ P s Ty
de 7355745 -

ALERTA

ALERTA Al QUAZ
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Figura 9 - llustracdo da geracéo de alertas na presenca da gasometria.
Fonte: autor, 2007.

Os demais cenarios (Figuras 10 e 11), porém, estendem-se a situacoes de

urgéncia/emergéncia, onde o profissional da saude nao dispde, de imediato, do
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exame gasométrico como parametro avaliativo quanto ao estado do paciente e
tomada de decisao.

A interseccdo de variaveis de monitoragdo como frequiéncia respiratoria
(FR), pressdo maxima (Pmax), saturacéo de oxigénio (SatO2) e volume corrente (VC)
geram alertas do tipo Al; A2; A1l E _A2; NAOGERA, caracterizando o estado

ventilatorio dos pacientes e a conduta do profissional.

AVALIAESTADO DO PACIENTE

2 40 07

11
NAQ GERA te 10220 e 4L ERTA NAQ GERA
AERTA | [GToE e ©I0eB | leRm
ALERTA e ‘ Al NAQ GERA
il ALERTA e 03 2,07

de_20_a_25 <

e a 23 T
5 S MAD GERA j
MAQ GERA ALERTAﬁ N0 GERR de_35 4 457 ALERTA
il ALERTA ALERTAﬁ

Al

Al

de 23 3 35
NAQ GERA
ALERTA

* dependente do hiotipo do
naciente

Figura 10 — llustracédo da geracao de alertas na presenca das variaveis FR, Pmax e SatOz2.
Fonte: autor, 2007.
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AVALIA ESTADO DO PACIENTE

A0 \ i e 07
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SLERTA de_800_a_14600°

NAO GERA

ALERTA

Figura 11 — llustracéo da geracao de alertas na presenga das variaveis FR, VC, SatOz2.
Fonte: autor, 2007.

Nota-se, portanto, que na auséncia da gasometria, as Vvariaveis
determinantes na conduta do profissional dizem respeito a mecanica respiratoria,
exigindo, portanto, conhecimento do profissional dos principios e fundamentos
bésicos da mecanica respiratoria.

O trabalho de construcéo dessas arvores permite a visualizacao das variaveis
e a forma como estas se relacionam.

A facilidade na interpretacdo e visualizacdo das mesmas advém dos links de
relacdo estabelecidos entre as variaveis, conforme a presenca de cada variavel e o
grau de importancia da mesma na tomada de apoio a deciséao.

Valores probabilisticos foram atribuidos para cada variavel. Estes valores
dizem respeito a pertinéncia de cada caso, caracterizando, assim, a Rede
Bayesiana, RB_ALERTA (Figura 12).
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Figura 12 — Rede Bayesiana_Alerta.
Fonte: autor, 2007.

4.2 AVALIACAO DO SISTEMA

Para a avaliacdo do desempenho do SAD comparou-se 0 encaminhamento
dos especialistas quanto & monitoracdo ventilatéria, verificado em entrevista, com 0s
resultados de alerta emitidos pelo sistema.

Nesta secdo, os modelos de alertas apresentados pelo sistema serao
comparados com o padréo-ouro, criado com base nos 10 casos ja previamente
selecionados. Todos os resultados sao reais, representando realisticamente o
desfecho dos pacientes monitorados em uma Unidade de Terapia Intensiva.

As respostas dadas pelo sistema referem-se a prevaléncia do alerta gerado

ser semelhante a conduta do profissional.
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A. Tipo de ALERTA_INESPECIFICO

Para a variavel inespecifico, segundo a classificagdo da variavel
ALERTA_INESPECIFICO da amostra de 10 casos, 3 tiveram como resultado final
ALERTA_INESPECIFICO e 7 geraram um tipo de alerta diferente.

Os valores de especificidade e sensibilidade obtidos, assim como o valor da
area abaixo da curva Receiver Operator Characteristic (ROC) e o valor do erro
padrdo sdo representados na Figura 13, dado um ponto de corte indicado
automaticamente pelo software MedCalc, evidenciado em negrito.

Os valores de sensibilidade e especificidade foram apresentados pelo
MedCalc, que indicou, de forma automatica, um valor de critério para o ponto de
corte 6timo, maximizando ao mesmo tempo a sensibilidade e a especificidade.

O ponto de corte, conforme ja dito, é considerado o ponto 6timo, ou seja,
refere-se ao valor minimo de Falso Positivo (1—especificidade) e de Falso Negativo
(1-sensibilidade).

Este ponto classifica os alertas gerados segundo o grau de acerto de cada um
dos tipos de alerta apresentados. A escolha do ponto de corte pode ser outro ao
sugerido pelo MedCalc. Porém neste trabalho foi seguido o mesmo valor sugerido
pelo software, ou seja, a escolha se fez em funcdo do resultado desejado, na
presenca do melhor valor para a especificidade ou sensibilidade do sistema.
Baseando-se no ponto de corte escolhido pelo MedCalc e mostrado na Figura 13,
valores de probabilidade acima de 12,7% para o ALERTA_INESPECIFICO foi
atribuido o valor logico “1”, caso contrario o valor “0”. Apdés a aplicacdo deste
procedimento aos 10 casos do padrdo-ouro foi possivel a organizacdo dos

resultados em tabelas de contingéncia, tabelas 2x2, mostrada a seguir (Tabela 2).

Tabela 2 - Tabela 2x2 modelo ALERTA INESPECIFICO

Padréao Ouro
Total
1 0
SE 1 3 0 3
0 0 7 7
Total 3 7 10

Fonte: autor, 2007.
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Figura 13 — Curva ROC para ALERTA_INESPECIFICO.
Fonte: autor, 2007.

Area abaixo da curva ROC = 1,000
Erro padrdo = 0,000
Intervalo de 95% de Confianca = 0,690 para 1,000

Critério Sens. (95% C.1.) Spec. (95% C.I.)
>=0,43 100,0 (30,5 - 100,0) 0,0 (0,0-41,1)
>12,7* 100,0 (30,5 - 100,0) 100,0 (58,9 - 100,0)
> 44,5 0,0 (0,0 - 69,5) 100,0 (58,9 - 100,0)

A tabela 2x2 permite obter os valores da medida de desempenho
(Concordancia e Discordancia do Teste) para o tipo de ALERTA INESPECIFICO.
Estes valores foram obtidos conforme as equacgdes de 3 a 8, visando determinar os
valores de Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor
Preditivo Negativo (VPN), e as Probabilidades de Falso Positivo (PFP) e Falso

Negativo (PFN). Logo, como resultado tem-se:

SENSIBILIDADE = e = 1 =-=1
VP+FN 1+0 1
ESPECIFICIDADE = VN = ! = Z =1
VN+FP 7+0 7
VPP = e = 1 = 1 =1
VP+FP 1+0 1
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VN+FN 7+0 7
PFP = i = 0 :9:0
FP+VN O0+7 7
FN+VP 0+3 3
Taxa de Acerto = VP+VN 3+7 _10 =1

VP+FP+FN+VN 3+0+0+7 10

FP+FN B 0+0 _g_
VP+FP+FN+VN 3+0+0+7 10

Taxa de Erro =

B. Tipo de ALERTA_Al

Para a variavel Al, segundo a classificacdo da variavel ALERTA_Al na
amostra de 10 casos, 2 casos tiveram como resultado final ALERTA_A1 e 8 geraram
um tipo de alerta diferente. Todos os resultados s&o reais, representando
realisticamente o desfecho dos pacientes monitorados em uma Unidade de Terapia
Intensiva.

Os valores de especificidade e sensibilidade obtidos, assim como o valor da
area abaixo da curva ROC e o valor do erro padréo sao representados na Figura 14,
dado um ponte de corte indicado automaticamente pelo software MedCalc, em
negrito.

Aos valores de probabilidade acima de 53,1% para o ALERTA_Al foi
atribuido o valor légico “1”, caso contrario “0”.

A aplicacéo deste procedimento aos 10 casos do padrédo-ouro gerou a tabela

2X2 apresentada na Tabela 3.
Tabela 3 - Tabela 2x2 modelo ALERTA Al

Padrao Ouro
Total
1 0
SE 1 2 0 2
0 0 8 8
Total 2 8 10

Fonte: autor, 2007.
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Figura 14 — Curva ROC para ALERTA_Al
Fonte: autor, 2007.

Area abaixo da curva ROC = 1,000
Erro padrdo = 0,000
Intervalo de Confianca de 95% = 0,690 para 1,000

Critério Sens. (95% C.l.)  Spec. (95% C.1.)
>=0,62  100,0 (19,3-100,0) 0,0 (0,0- 37,1)
>53,1* 100,0(19,3-100,0) 100,0 (62,9-100,0)
> 78,4 0,0 (0,0- 80,7) 100,0 ( 62,9-100,0)

Os valores da medida de desempenho (Concordéancia e Discordancia do
Teste), de Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor
Preditivo Negativo (VPN), e as Probabilidades de Falso Positivo (PFP) e Falso
Negativo (PFN) para o ALERTA_A1 assemelha-se aos valores citados acima.

SENSIBILIDADE =—* ~1
VP+FN
ESPECIFICIDADE =—~_—
VN + FP
p-_ P4
VP + FP
v =—

:—:1
VN + FN
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FP

PFP=————=0
FP+VN

PFN:A:O
FN +VP

VP + VN

Taxa de Acerto = =1
VP+ FP+ FN +VN

FP+ FN B
VP+ FP+ FN +VN

Taxa de Erro =

C. Tipo de ALERTA_NAOGERA

Para a varidvel naogera, segundo a classificacdo da variavel
ALERTA_NAOGERA na amostra de 10 casos, 4 tiveram como resultado final
ALERTA_NAOGERA e 6 geraram um tipo de alerta diferente. Todos os resultados
sao reais, representando realisticamente o desfecho dos pacientes monitorados em
uma Unidade de Terapia Intensiva.

Os valores de especificidade e sensibilidade obtidos, assim como o valor da
area abaixo da curva ROC e o valor do erro padréo sao representados na Figura 15,
dado um ponte de corte indicado automaticamente pelo software MedCalc, em
negrito.

Com base no ponto de corte escolhido pelo MedCalc, para os valores de
probabilidade acima de 12,7% para o ALERTA_NAOGERA foi atribuido o valor
l6gico “1”, caso contrario “0”.

A aplicacéo deste procedimento aos 10 casos do padréo-ouro gerou a tabela

2X2 apresentada na tabela 4.

Tabela 4 - Tabela 2x2 modelo ALERTA NAOGERA

Padrao Ouro Total
1 0
1 4 0 4
SE
0 0 6 6
Total 4 6 10

Fonte: autor, 2007.
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Figura 15 — Curva ROC para ALERTA_NAOGERA

Fonte: autor, 2007.

Area abaixo da curva ROC = 1,000

Erro padrdo = 0,000

Intervalo de Confianca de 95% = 0,690 para 1,000

Critério  Sens. (95% C.1.)

>=2,7 100,0 ( 40,2-100,

0)

Spec. (95% C.1.)

0,0 ( 0,0- 45,9)

> 12,7 * 100,0 ( 40,2-100,0) 100,0 ( 54,1-100,0)

>71,9 0,0 (0,0-59,8)

100,0 (54,1 - 100,0)
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Os valores da medida de desempenho (Concordéancia e Discordancia do
Teste), de Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor
Preditivo Negativo (VPN), e as Probabilidades de Falso Positivo (PFP) e Falso
Negativo (PFN) para o ALERTA_NAOGERA também se assemelham aos demais

valores citados:

SENSIBILIDADE = P =1
VP + FN
ESPECIFICIDADE = _IN =
VN + FP

p-_ P4
VP + FP
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VPN:L:]_
VN + FN
PFP:L:O
FP+VN
PFN:—FN =0
FN + VP
Taxa de Acerto = VP+VN =
VP+ FP+ FN +VN
Taxa de Erro = FP+FN =
VP+ FP+ FN +VN

Deve-se salientar que o trabalho disp06s de bases de treinamento e de teste
(padrdo-ouro) reduzidas, o que decorreu em dados insuficientes para as variaveis
A2, e A1 E_A2, ALERTA A2, ALERTA Al E A2, respectivamente. Se as bases
fossem numericamente maiores, o desempenho do sistema poderia apresentar
diferencas em relacdo ao apresentado. Uma base maior muito provavelmente
apresentaria comportamentos diferentes para uma mesma situagao, tendo em vista
as diferencas na tomada de decisdo entre os profissionais.

Para HUANG (2004) somente 44% dos pacientes ventilados sdo monitorados
adequadamente e 78% dos pacientes sao monitorados com auxilio da gasometria.

Outro desvio metodolégico € o fato dos especialistas consultados terem um
excelente nivel técnico, porém suas competéncias sao moldadas pelo
servico/instituicdo de saude. Assim, o fato das melhores praticas e protocolos
acusarem a importancia no preenchimento de todas as variaveis para a emissao de
alertas, o0 mesmo ndo corrobora com a pratica clinica. Os profissionais nao
monitoraram muitas das variaveis que estavam dentre as selecionadas e
classificadas por eles proprios como periodicas e importantes, indo de encontro as
condutas trazidas pelo consenso. Tal caso encontra-se documentado neste trabalho,
conforme Quadro 7 mostrado anteriormente.

A exemplo, tornou-se possivel observar que os profissionais propunham a
analise gasométrica, com todos os valores que este exame traz (PaO,, PaCO,, pH,
SatO,, Pa0O,/FiO,), como sendo de extrema importancia. Contudo, logo em seguida
0s mesmos profissionais cancelavam o pedido de coleta da variavel justificando



62

como observacao no questionario, o grau de dependéncia da analise da gasometria
a fatores externos ao seu trabalho.

A gasometria € um exame laboratorial realizado por intervencdo bioquimica
durante todo o periodo de internacdo. Segundo BRILLI et al. (2007) o resultado do
exame interfere na tomada de decisdo quanto a administragdo de drogas,
informacdes farmacocinéticas do paciente, e reagbes adversas relacionadas a
conduta. Quando bem interpretada, resulta na diminuicdo dos custos com drogas.

Dentre os desvios metodologicos deste trabalho, destaca-se, ainda, a falta de
treinamento dos profissionais responsaveis pela coleta de sangue para exame
gasométrico. Algumas das gasometrias estudadas trouxeram como resultados das
variaveis PaO,, PaCO,, pH, SatO,, PaO,/FiO, valores que apontam para uma coleta
tipicamente venosa. Assim, a amostra de sangue coletado néo era procedente de
uma artéria, e sim, de uma veia, o que inviabiliza os valores na interpretacdo das
variaveis e prejudica, sobremaneira a tomada de deciséo.

Nota-se, portanto, que o processo de decisdo € significativamente diferente
do que acontece na realidade. Por isso um sistema de apoio a decisdo tem um
impacto significante na resolucdo de problemas a beira do leito (KROTH et al.,
2006).

Um sistema de apoio a decisdo deve permitir a entrada de um sub-conjunto
de variaveis sem que seja, no entanto, conivente com condutas erradas. Este dever
ser flexivel, a fim de permitir que a auséncia de alguma variavel ndo inviabilize o uso
deste sistema e 0 apoio a decisao.

Outro fator importante e possivel de ser conseguido com um SAD é a
padronizacdo dos processos e da tomada de decisdo, ou seja, a sistematizacao.

Desta forma, esta sistematizacao permite que o emprego de um SAD ajude
na disseminacdo dos consensos e na garantia e aplicacdo das boas préticas
profissionais.

No questionario realizado junto aos profissionais, na pergunta sobre as
condutas nos cenarios que compuseram O sistema, muitos profissionais
apresentaram duvidas na investigacdo dos casos apresentados, por ndo fazer parte
do cotidiano da UTI do hospital em que trabalham. Na sequéncia do levantamento
durante a execucdo do trabalho, alguns profissionais da saude nao tinham como
experiéncia profissional o atendimento a pacientes criticos, a exemplo de pacientes

neuroldgicos.
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As doencas neurolégicas fazem parte do cenario das patologias com
indicacdes para ventilagdo mecanica. Estes pacientes constituem uma parcela
significativa de todos os pacientes de UTI e sdo responsaveis pelos maiores gastos
hospitalares. Os custos elevados advém do prolongado tempo de permanéncia
destes pacientes nas unidades intensivas e escassez de dados que permitam prever
a duracédo dos mesmos na assisténcia ventilatoria (ESTEBAN et al., 2000).

A sistematizacdo do processo de monitoracdo de pacientes criticos em
ventilacdo mecanica auxilia na reducédo de falha do profissional, mesmo perante a
incerteza, e na organizacdo do processo cognitivo que o levam a tomada de
decisdo. As técnicas laboratoriais sdo exames disponiveis em apenas algumas
Unidades de Terapia Intensiva e sdo empregadas, unicamente, para estudos de
investigacdo e ndo como técnicas rotineiras de acompanhamento (LOPEZ-HERCE
CID, 2003).

4.3 SENSIBILIDADE DA SAIDA PARA CADA UMA DAS ENTRADAS

A Tabela 5 mostra a sensibilidade do né de saida 'ALERTA' para cada n6 de
entrada, calculado pelo proprio shell Netica por meio do ganho de informacao. As

varidveis sdo mostradas na ordem decrescente de importancia.

Tabela 5 - Sensibilidade do alerta a cada uma das variaveis de entrada.

Variavel / N6 | Sensibilidade
PaCO2 0,15232
FiO2 0,11651
SatO2 0,10181
PATOLOGIA 0,09696
PaO2 0,09553
Pmax 0,08794
Vce 0,07960
FC 0,07133
FR 0,06571
ph 0,06051
| E 0,05777
PEEP 0,03971
Pa02 FiO2 0,02740

Fonte: autor, 2007.
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A PaO,/FiO, nado foi uma variavel determinante e decisiva no processo de
ventilacdo, corroborando com a sensibilidade mostrada pelos nos de entrada em
relacdo ao no de saida ALERTA no sistema.

E notdria a importancia do resultado do exame gasométrico na tomada de
deciséo, evidenciada pela sensibilidade do n6 PaCO; em relagdo ao no de saida
ALERTA.

A interferéncia da gasometria na tomada de decisdo ainda se faz presente
mediante a sensibilidade do né PaO,, que apesar de apresentar sensibilidade
inferior ao PaCO,, ainda assim se mostra importante em relacdo a outras variaveis
como Vce, FC, FR, etc.

Na auséncia da gasometria e das variaveis que a acompanha, a variavel
patologia mostrou-se como a mais sensivel em relacdo ao n6 de saida ALERTA,
seguida da Pmax, Vce, FC, FR, I:E e PEEP, parametros de controle basico dos

ventiladores artificiais.
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5. Conclusoes

O conhecimento do estado do paciente € fundamental para a evolucdo dos
pacientes criticos, sobretudo naqueles submetidos a ventilagdo mecanica.

O acompanhamento adequado do paciente deve dispor de etapas que iniciam
na mensuracao e visualizacdo de sinais vitais, até a disposicdo de alertas (visuais
e/ou sonoros) na atencéo a situacdes anémalas.

A monitoracdo das variaveis representa o estado ventilatério do paciente
durante um ciclo respiratério especifico. Os sistemas de alerta mediante a
apresentacao de um ciclo determinado permitem analisar visualmente o problema e
detectar mudancas no estado clinico do paciente.

Dada a diversidade de modalidades e variaveis ventilatérias, parametros e
patologias, tornou-se dificil ao profissional da saude detectar problemas na
ventilacdo mecanica. Os consensos que regem a assisténcia ventilatoria séo
arbitrarios. A literatura denota a eficacia das estratégias, porém a pratica clinica se
distancia das experiéncias encontradas nas bases tedricas.

Os modos ventilatérios utilizados variam consideravelmente de profissional
para profissional, bem como os parametros e variaveis monitorados. Porém, as
condicOes primarias de assisténcia ventilatoria, na selecdo de métodos e variaveis
em um paciente critico ndo variam proporcionalmente.

Ventilar o paciente ndo se trata de uma decisdo simples. A resposta desta
tomada de deciséo repercute positiva e/ou negativamente, podendo colocar em risco
a vida do paciente e/ou prolongar a permanéncia do mesmo na UTI.

Como pode ser observada, a pratica clinica apresenta-se distante dos
consensos e da literatura. Os sistemas de apoio a decisdo sdo ferramentas
importantes neste sentido. O sistema desenvolvido, dentro de um processo de alerta
e tomada de decisao, traz beneficios consideraveis aos profissionais envolvidos.

O trabalho, em questédo, serve como um indicador das variaveis necessarias a
tomada de decisdo e condutas ventilatérias. O SAD criado foi capaz de alertar o
profissional quanto a mudanca de parametros, de modalidade ou ambos. O mesmo

ainda foi capaz de utilizar-se de crencas proprias, na geracdo das melhores
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respostas e desempenhos com os dados que o profissional dispunha, de acordo
com a realidade de cada Unidade de Terapia Intensiva.

Apesar da limitacdo das informacbes determinantes no processo de
monitoracdo ventilatoria, as variaveis trazidas, quando interpretadas de forma
isolada foram capazes de potencializar umas as outras.

Na auséncia de informacdes como a andlise gasomeétrica, outras variaveis
puderam ser utilizadas, conforme seu grau de importancia, auxiliando na tomada de
decisdo mediante o alerta emitido.

Desta forma, o SAD serviu como um importante controlador de falhas no
processo de ventilar, evitando danos ao paciente e problemas legais ao proprio
profissional e instituicdo envolvidos, perante a escassez de informacdes.

A pesquisa alcancou os objetivos propostos mediante algumas conclusdes.

A definicdo do conjunto de variaveis na monitoragdo do paciente em
assisténcia ventilatéria invasiva se deu mediante as melhores respostas do sistema,
dada a subjetividade das informacoes.

O processo de tomada de decisdo em ventilagdo mecanica foi modelado
através do diagrama de atividades. Desta forma, foi possivel que todos 0s processos
que envolvem a monitoracdo do paciente em ventilagio mecanica fossem
representados, levando-se em consideragdo as dificuldades, falhas, desafios,
incertezas que envolvem a tomada de deciséo.

A modelagem facilitou o levantamento das variaveis necessarias ao processo
de tomada de decisdo e permitiu obter uma sequéncia de atividades, ou seja, dos
processos envolvidos.

O sistema proposto permite auxiliar o profissional, mesmo sem o conjunto
completo de variaveis, a exemplo da analise gasométrica. O fato de nem todas as
varidveis estarem disponiveis em todos os momentos foi um fator importante para a
escolha das Redes Bayesianas na representacao do conhecimento.

Além da capacidade de aceitar conjuntos incompletos de variaveis, elas
trabalham em ambientes baseados na incerteza, ambiente do estudo em questao.

O sistema de apoio a decisdao criado representou adequadamente o
tratamento da incerteza no processo de decisdo do profissional da saude, obtendo

um desempenho semelhante ao dos profissionais em relacdo a tomada de deciséo.
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A base de casos, com as varidveis monitoradas durante a ventilacao
mecanica proporcionou um sistema que passou nos testes de validade com uma
sensibilidade e especificidade elevadas em relacdo ao esperado.

Acredita-se, no entanto, que a aplicacdo de mais casos aos modelos
propostos, com o intuito de se aumentar a base de casos das Redes Bayesianas
possa contribuir para um aperfeicoamento e obtencao de melhores resultados.

A falta de informatizacédo das UTIs, aliado ao descumprimento dos consensos
sao fatores que justificam, em grande parte, a dificuldade de aplicacdo com mais

Casos.

5.1 LIMITACAO DO ESTUDO

O modelo proposto neste trabalho foi o primeiro passo de uma longa
caminhada. Os resultados encontrados nao superaram completamente as
expectativas do escopo do estudo. Porém, ndo podem ser encarados como
irrelevantes, haja vista que as dificuldades encontradas sdo anteriores ao processo

de construcdo metodoldgica do trabalho, dada a complexidade do tema.

5.2 TRABALHOS FUTUROS

Os resultados sugerem novos trabalhos que incorporem a literatura a pratica
clinica na diminuicdo destas adversidades em espagcos menores entre a experiéncia,
pratica profissional e 0os consensos.

Sugere-se, sobretudo, a utilizagcdo de uma amostra maior. O comportamento
da RB, quando implementada e treinada, com um maior nimero de casos clinicos
possibilitara verificar e analisar o desempenho de forma mais exata e precisa.

Sugere-se, ainda, para trabalhos futuros, que a escolha do ponto de corte
seja diferente do proposto pelo MedCalc no presente estudo, haja vista que é mais
interessante ao profissional da saude, um sistema mais especifico e menos sensivel,
na garantia de resposta de apoio a decisdo mediante a incerteza e falta de dados.

Um trabalho de extrema importancia para a area seria o desenvolvimento de

um sistema integrado ao sistema de informac&o de uma UTI. Este sistema integrado
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teria o intuito de criticar as variaveis no momento em que as mesmas fossem
inseridas no sistema.

Desta forma, viabilizar-se-ia um acompanhamento da evolucdo do paciente e
praticas bem sucedidas para a ventilacdo e monitoracéo dos pacientes.

Sugere-se, ainda, um estudo utilizando-se desta mesma base, na definicdo do
grau de importancia de cada variavel no processo de tomada de decisdo. Na Tabela
6 apresentou-se a seqiéncia para a base utilizada, porém nédo se avaliou o impacto
da composicdo das variaveis de maneira criteriosa, ou seja, a potencializacao de

uma variavel na presenca de outra.
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Anexos

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) Venho por meio deste documento deixar o (a) senhor (a), ciente dos objetivos da pesquisa a ser
realizada neste estabelecimento e torna-lo de acordo com a realizacdo da mesma, pois somente
através das pesquisas clinicas e experimentais que se tornam possiveis 0s avan¢os nas areas da
saude e da tecnologia, para isso sua autorizacéo é de fundamental importancia.

b) O objetivo desta pesquisa é utilizar a Inteligéncia Artificial como ferramenta tecnoldgica para
caracterizar as variaveis registradas durante a monitoracdo continua de pacientes em assisténcia
ventilatéria invasiva, a fim de se obter informacBes mais independentes mediante a escolha das
modalidades ventilatérias e os pardmetros disponiveis pelo ventilador. Nessas condi¢des, o que se
busca em primeira instancia, € garantir informacdes para solucdes e resultados viaveis.

c) Caso esteja de acordo com a pesquisa, sera necessario que responda a algumas perguntas
realizadas sob forma de entrevista em formulario e que antecipadamente assine ou rubrique o
documento no final do mesmo.

d) Como em qualquer pesquisa o (a) senhor (a) podera desistir de sua autorizagdo e recorrer a
interrupcdo da mesma imediatamente.

e) Os riscos que envolvem sdo nulos e/ou minimos.

g) Contudo, os beneficios esperados sédo baseados em propostas e demais estudos internacionais e
nacionais na area.

h) A pesquisadora responséavel, Caroline Leitdo Riella, é estudante do Programa de Pds Graduacédo
strictu sensu da Pontificia Universidade Catdlica do Parand - PUCPR e se encontra sob as
orientacdes da Profa. Dra. Vera Lucia Israel e Prof. Dr. Jodo da Silva Dias;

i) Esta garantida a confidencialidade de quaisquer informa¢cdes que o(a) senhor(a) queira, antes,
durante e depois do estudo.

i) Neste estudo ndo ocorrera qualquer tipo de intervencao sobre o protocolo e rotina de tratamento
dos profissionais envolvidos;

I) A participacdo do(a) mesmo(a) neste estudo é voluntaria. O(a) senhor(a) tem a liberdade de recusar
a realizacdo da pesquisa, ou se aceitar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Este fato ndo
implicara na interrup¢do de quaisquer rotinas realizadas no seu local de trabalho.

m) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser analisadas pelos envolvidos na pesquisa e
pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informacdo for divulgada em relatério ou
publicacéo, isto sera feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

n) Todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndo sao da responsabilidade da
instituicao.
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0) Pela participacéo da instituicdo no estudo, a mesma nao recebera qualquer valor em dinheiro. O(a)
senhor(a) tera a garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera tratado no préprio
local do estudo até o final da pesquisa.

p) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera o nome da instituicdo, sob concordancia
das autoridades legais.

g) Ndo existe, sob forma alguma, qualquer vinculo empregaticio ou atuacdo na qualidade de
profissional da saude por parte da pesquisadora;

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do
estudo do qual autorizo sua realizagdo na qualidade de responsavel pelo setor.

Curitiba, de de

Assinatura do Responsavel

(pesquisador responsévelj
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ANEXO B - INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

As questdes devem ser respondidas individualmente.

As variaveis e parametros foram divididos em cenarios distintos selecionados e
determinados conforme a grande area abrangente das patologias que podem gerar
a necessidade de ventilagdo mecanica invasiva.

As variaveis estao divididas conforme a usabilidade USO (muito, pouco e raramente)
e NAO USO (nunca), exigindo a resposta objetiva representada na marcacéo de um
anico X, segundo a sua usabilidade. Todas as questbes seguem 0 mesmo padrao
dentro de quatro categorias selecionadas: mecéanica respiratria, oxigenacao,
via aérea e funcao respiratoria.

O item observacéo presente em cara variavel, representado no espaco em branco a
direita, deve ser preenchido com os valores (parametros) utilizados e seguidos por

cada profissional conforma os diferentes cenarios.
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