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definitivamente certasu errada® de vital importancia e a nutricdo pode exeroga u

profunda influéncia, que se estende por toda & vida

(Roger Willians)
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RESUMO

Este trabalho propde a concepcdo de um sistemaiaégia probabilistico para auxiliar no
manejo nutricional do paciente com Diabetesllitus utilizando como terapia nutricional a
contagem de carboidratos. Com a sistematizacaoraltesso de consulta nutricional, foi
possivel realizar o levantamento das variaveisss&c@s ao processo de tomada de deciséo.
Para a representacdo do conhecimento foi utilizaticnica de redes bayesianas e para sua
implementacéo foi utilizado shell Netic®. A avaliacdo de desempenho do sistema foi
realizada com base em um conjunto de casos, deadmpadrao-ouro, que foi avaliado por
trés especialistas na area de nutricdo clinica.sAgsia avaliacdo, calculou-se a taxa de
acertos encontrada entre os especialistas, pasadiagnéstico e para as condutas de cada
auto-monitorizagéo de glicemia capilar. A taxaaderto pelos especialistas foi de 100%,
bem como a taxa de acertos do sistema, que demwnsin desempenho semelhante do
padrdo-ouro. Foram calculadas a sensibilidade ecdmpdade, quanto ao diagndstico e as
condutas para cada auto-monitorizacao de gliceapdac, bem com foi projetada a curva
ROC, utilizando-se softwareMedCal®. A sensibilidade e especificidade encontradasyfora
de 100% e a projecdo das curvas ROC demonstrarano cgistema apresenta um oOtimo
desempenho, sendo capaz de representar o raci@onaspecialista. Concluiu-se que o
sistema contribuira na otimizacado do atendimentpalente diabético e no apoio a tomada
de decisdo do profissional nutricionista, quantatidizacdo da terapia nutricional com

contagem de carboidratos.

Palavras-chave: Diabetanellitus Sistemas Especialistas. Redes Bayesianas. Brielay

Artificial. Shell Netica. Terapia Nutricional — Contagem de Carbdatra



ABSTRACT

This work propose the conception of probabilistipert systems to help with diabetes
mellitus patients’ management nutritional using ragdritional therapy the carbohydrates
counting. With nutritional attend process system&iton was possible to find the necessaries
variables to decision-making process. For knowledgpresentation was used Bayesian
Network and the development used the shell NetiBae system performance evaluation was
realized with basis of a set of cases, called gtdéohdard, which was evaluated by a group
with three nutrition clinical specialists. Afterishevaluation, the rightness tax was found
between specialists, for each diagnosis and bemawbeach one of capillary glicemy auto
evaluation. The rightness tax found by speciaiists 100%, as well the system rightness tax,
that demonstrated a similar performance with thédggiandard. Also the system sensitivity
and specifity were calculated, about diagnosis dmedhaviors for each one of capillary
glicemy auto evaluation and ROC curve was projectsidg MedCal® software. Sensitivity
and specifity obtained 100% and the ROC curveseptmn had demonstrated that system
presents an excellent performance, being capableepoesent specialist's reasoning. It is
concluded that this system will contribute withrease of diabetic patient attendance, as well
in the nutritionist professional support, that whexeeiving coherent and fast information will

be able to develop a adequate work.

Keywords Diabetesmellitus Specialist Systems. Bayesian Networks. Artificigdlligence.
ShellNetica. Therapy Nutritional — Carbohydrate Cougtin
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1INTRODUCAO

O diabetegnellitus (DM) pode ser considerado um problema de saudécpiiem
ascendéncia, oneroso do ponto de vista socialr@®etoo e com potencial reconhecido para
prevencdo (GEORG et a2005). Em paises em desenvolvimento, como por eenop
Brasil, a previsdo de aumento na sua prevalénda &70% no periodo de 1995 a 2025
(KING; AUBERT; HERMAN, 1998; VENKAT NARAYAN et al, 2000).

Estima-se que no Brasil existam 5 milhdes de iddie$ diabéticos, dos quais metade
desconhece o diagndstico. Do total de casos, 90%dsdipo 2, 5 a 10% do Tipo 1 e 2% do
tipo secundario ou associado a outras condicbesN(EBA MUNDIAL, 1991 apud
GUIMARAES:; TAKAYANAGUI, 2002).

O diabetes € uma doenca associada a hereditarjegizelg@pode ser agravada pelos
maus habitos da vida moderna, como sedentarisme@sresse, e pela ingestdo de dietas
inadequadas. Ressalta-se a importancia de se @naatoenca, bem como sua forma de
tratamento, visto que sua descoberta precoce aszieatizagcdo do paciente mudam o curso
da doenca (WORLDHEALTH ORGANIZATION, 2003a; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION,2004 a).

O tratamento, em especial a terapia nutricionah pacientes com DM preconiza a
individualizacdo do plano alimentar, respeitandd: fecessidades nutricionais; (b) habitos
alimentares; (c) estado fisiologico; (d) atividafisica; (e) medicacdo e (f) situacao
socioecondmica, devendo esta, fazer parte do teamrcomo um todo, ou seja, definido,
prescrito e acompanhado (PREVENT®ONSULTORIAEM SAUDE, 2003; SOCIEDADE
BRASILEIRA DEDIABETES, 2003a).

A contagem de carboidratos é uma estratégia mutati que passou a ser
recomendada como uma forma de terapia nutricioaed pacientes diabéticos, onde sao
contabilizados os gramas de carboidratos consummdssrefei¢cdes, proporcionando maior
flexibilidade do plano alimentar prescrito (ARAUJ®@t al, 1992; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003a). Esta objetiva otimizar o controfgicémico
(CALDAS et al, 2006) em funcdo das menores variacdes das glicepdiagrandiais,
devendo ser inserida no contexto de uma alimentsaadéavel (SOCIEDADBRASILEIRA
DEDIABETES, 2004b).

Atualmente, com a incorporacdo de avancos cieptiicnologicos, a informatica esta
cada vez mais presente nas diversas areas dadgvidimana (ALVES et al, 2006), servindo
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como uma importante ferramenta nos processos dgacahrmazenamento e andlise de
informacdes (STUMM et al, 2006). Isso também tedo sima realidade na area médica
(ALVES et al, 2006), sendo cada vez mais frequentso de sistemas computacionais, que
visam apoiar o profissional na tomada de deciRESSO et al, 2002; ABEL, 1998).
Segundo a definicdo dessociation of American Medical Collegeformética médica

€ um conjunto de técnicas relacionadas ao manosgamizacional de informacao
de pesquisa, educacdo médica e cuidado do pacieftenatica médica combina
ciéncias da informacdo e da computacdo e fornecmdwiegias que podem
contribuir ao melhor uso da base de conhecimenfomknente o apoio ao cuidado
médico (SYMPOSIUM OF MEDICAL INFORMATICS, 1985 ap@ABBATINI,
1993).

Uma das aplicacdes da informatica médica sédo tesrsas especialistas (SE), que sdo
sistemas computacionais que resolvem problemasoneaf parecida com o especialista
humano, sobre determinados campos do conhecim@ABUSKE, 1995; CARDOSO et al,
2008). Sua principal funcdo é trabalhar com probkemomplexos do mundo real, que
necessitam da interpretacéo de um especialistagmolver estes problemas com o uso de um
modelo computacional baseado no raciocinio de upecgdista humano, chegando as
mesmas conclusdes que este chegaria caso se de$®rtom um problema semelhante
(LAUDON; LAUDON, 1999; TIBIRICA; NASSAR, 2003).

Os projetos na area de diabetesllitus voltados ao apoio a decisdo, estdo em amplo
desenvolvimento, exercendo um papel importante wmdlia de profissionais da area de
saude, bem como de pacientes diabéticos, no certi@lio da doenca. Dentre eles: SISPED
(CARVALHO, 2003),GlucoTool§] (NETO, 2002) ACCU-CHEK® CAMIT PRO(ROCHE
DIAGNOSTICS, 2004)entre outros.

Com base neste contexto, este trabalho propdecapeéio de um sistema especialista
probabilistico (SEP) que otimize o manejo nutrieiotho paciente diabético, utilizando como
terapia nutricional a contagem de carboidratose BP utilizar4 técnicas de Inteligéncia
Artificial (IA) no seu desenvolvimento, para a ctvugédo da rede probabilistica para a tomada
de decisao.
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1.10BJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Conceber um sistema especialista probabilisticd}Stara o manejo nutricional do
paciente com diabetamellitus (DM), utilizando como terapia nutricional a corgag de
carboidratos.

1.1.2 Objetivos Especificos

Dentre os objetivos especificos, destacam-se:
Mapear o fluxo de informacdesv@rkflow) quanto ao processo de atendimento
nutricional;
= Definir o conjunto essencial de variaveis para pomo processo de tomada de
deciséo;

= Definir um padréo-ouro para a avaliacdo do siatespecialista probabilistico.

1.2 ESTRUTURA DO DOCUMENTO

Este documento estd disposto em cinco capituloa palhor apresentagdo do
trabalho. No CAPITULO1, s&do descritos os objetivos, especificando a gstapdesta
dissertacdo. O CAPITULQ constitui-se no estado da arte sobre nutricAtineestacao,
diabetes mellitus terapia nutricional no diabetes mellitus (contagele carboidratos),
Inteligéncia Atrtificial (IA) e Sistema EspecialisgSE), exibindo os fundamentos para
desenvolvimento desta proposta. No CAPITUBQ é descrita a proposta do trabalho
(metodologia e avaliacdo). No CAPITULD apresentam-se os resultados e discutem-se 0s

mesmos. O CAPITUL®G, conclui o trabalho e perspectivas de trabalbtsds.
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2ESTADO DA ARTE

Neste capitulo sdo apresentados conceitos da érealdle, tais como nutricdo e
alimentacéo, diabetesnellitus terapia nutricional no diabetes mellitus (contagele
carboidratos), bem como da area de tecnologia, datebgéncia Atrtificial (IA) e Sistema
Especialistas (SE), exibindo os fundamentos paserd®lvimento desta proposta. Este
capitulo é finalizado com uma explanacdo sobrsoftsvaresde apoio a nutricdo e os projetos
desenvolvidos na area de diabetesdlitus

2.1 ALIMENTACAO

Pedro Escudero, médico argentino, estabeleceuissiddlimentacdo, que definem a
alimentacdo equiliborada como sendaudantitativamente suficiente, qualitativamente
completa, além de harmoniosa em seus componentadequada a sua finalidade e ao
organismo a que se destind@ IRAPEGUI, 2002).

Do ponto de vista nutricional, o ser humano ¢é [giglamente fragil e ao mesmo
tempo exigente, pois necessita de uma alimentagdibbeada que promova beneficios para a
manutencao de sua saude (FISBER@I, 2002).

Segundo Dutra-de-Oliveira e Marchini (1998), a #stodos alimentos a serem
ingeridos deve ser baseada na variedade de alimmeatguntamente com a quantidade de
nutrientes necessarias para o organismo funciaeuadamente, obtendo dessa forma uma
alimentacéo quantitativa e qualitativamente saudave

A alimentagdo, ao longo da histéria, participouedapas importantes no processo
evolutivo do homem. No inicio, o ser humano lim#sse a caca, a pesca e a coleta de
vegetais. Com o processo de adaptacdo de plandasamimais (agropecuaria), devido a
evolucéo cultural, o homem passa a controlar asc&s de planejamento da producdo. Em
virtude da necessidade de enfrentar as situacoe=rsad, ocorre a formacdo de habitos
alimentares particulares a cada populacdo. Assodermo-se afirmar que ha uma ligacdo
direta entre producdo, disponibilidade de alimergogstado nutricional das populacdes
(FISBERGet al, 2002).

Atualmente a sociedade vive grandes mudancas, emgue menos pessoas morrem

por doencgas infecciosas e desnutricdo e da mesma ftascem menos pessoas e estas vivem
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mais tempo. Segundo a literatura cientifica, istorie devido ao processo de modernizacao
sofrido pelas sociedades de paises industrializamos a melhoria no saneamento bésico,
moradia e disponibilidade de alimentos, bem comorhecimento da populacdo sobre saude
e nutricdo. Assim, € possivel observar as mudangasomposicao da dieta, o que reflete
diretamente no estado nutricional dos individudSBERGet al, 2002).

Observa-se que as sociedades modernas e indmatted, tendem para um padréo
dietético com alto conteudo de gorduras, colestaguicar, carboidratos refinados, baixo teor
de acidos graxos insaturados e de fibra, tudo ligagdlo ao aumento de vida sedentaria,
resultando no incremento da obesidade e surgimintioencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) (FISBERGet al, 2002).

2.2 NUTRICAO

Nutricdo é a ciéncidgue estuda os alimentos, seus nutrientes, sua,agieracao e
balanco em relacdo a saude e doenca, além dos ggosgelos quais 0 organismo ingere,
absorve, transporta, utiliza e excreta os nutrisht@cFISBERGet al, 2002).

Os nutrientes sdo as substancias que compde anédisn possuindo funcdes variadas
no organismo. S&o eles: proteinas, gorduras, cagtos, vitaminas, minerais e fibras, sendo
encontrados em diferentes alimentos. A alimentag&oprocesso pelo qual os seres vivos
adquirem do mundo exterior os alimentos da dietataDé o conjunto de alimentos que o
individuo consome diariamente com as substanciasitivas denominadas nutrientes
(FISBERGet al, 2002).

A selecdo de alimentos € complexa e influenciadavaoios fatores. Sabe-se que
quando os alimentos ndo estdo disponiveis é bemayrbque ocorram deficiéncias, por
outro lado, o excesso de alimentos ndo assegume Giutricdo, devido ao componente
comportamental que determina a escolha de alimeAs®Em, mediante uma alimentacéo
variada em quantidades adequadas, pode-se obterdi@taa equilibrada, ou seja, a que
proporciona 0s nutrientes necessarios para atesdeecessidades do organismo (FISBERG
et al, 2002).
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2.3 ATENDIMENTO NUTRICIONAL

O profissional nutricionista da area clinica, emnjooto com uma equipe
multidisciplinar, deve auxiliar na recuperacdao dacipnte, contribuindo na promocdo da
saude, através de uma avaliacdo nutricional compbera uma terapia nutricional adequada
(WILLIAMS, 1997).

Inimeros sdo os fatores que influenciam o estaddcimmal de um individuo.
Durante a consulta nutricional, para definicdo daguidstico nutricional, o profissional
nutricionista necessita:

 realizar a andlise da ingestao de nutrientefegééncia de consumo por grupos de
alimentos, auxiliando na definicdo dos riscos oignais;

= verificar os sinais e sintomas clinicos decorende deficiéncias nutricionais
através de exame fisico com enfoque nutricional;

« verificar as medicacbes e interacdes droga-nidisendetectando possiveis
biodisponibilidade de nutrientes dos alimentos;

= considerar o diagnostico médico e co-morbidade®saptadas pelo paciente,
priorizando as que possam interferir no seu estatteccional;

» coletar dados antropométricos: peso, altura, éndec massa corporal (IMC), pregas
cutaneas, medidas de circunferéncia, bem comosarddi bioimpedancia, quando necessario;

» verificar os valores laboratoriais anormais de nea® que possam indicar
deficiéncias nutricionais;

= verificar o histérico familiar (WILLIAMS, 1997; WRN ZBERG, 2002; MAHAN;
ESCOTT-STUMP, 2002).

Com base nas informacgdes coletadas, torna-se pbssigiefinicdo do diagndstico
nutricional, das recomendacdes energéticas, bero damprescri¢do dietética. Desta forma, o
profissional nutricionista, ndo sé auxilia no tra&mto de doencas, como também pode
auxiliar na prevencao destas, promovendo uma vigia saudavel, conduzindo o individuo
ao bem-estar geral.

Atualmente, para que este processo se torne mgaidor& seguro, o profissional
nutricionista pode contar com o auxilio de sistemd@snformagcdo emmutricdo. Estes tém
como objetivo facilitar a pratica clinica do praimnal nutricionista, reduzindo, durante a
consulta, o tempo gasto com calculos (gasto eneogédtal, adequacdo das medidas

antropométricas, entre outros), priorizando o donteom o paciente, humanizando o
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atendimento, ou seja, dando uma maior atencdo acenp@ durante o atendimento

nutricional.

2.4 DIABETES MELLITUS

O diabetesmellitus (DM) é sindrome metabdlica caracterizada por lgipsEmia,
resultante da deficiéncia na secrecdo e/ou acamsudina, resultando em distarbios do
metabolismo dos carboidratos, gorduras e prote(BE2?ERT ON DIAGNOSIS AND
CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 2002; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003aAMERICAN DIABETESASSOCIATION,2004a).

As consequéncias a longo prazo da hiperglicemiaicapdecorrem de alteragdes micro
e macrovasculares, que levam a disfuncdo, dano aténcia de varios o6rgdos. As
complicagbes crbnicas incluem: (a) nefropatia, qoossivel evolugcdo para insuficiéncia
renal; (b) retinopatia, com a possibilidade de e@g (c) neuropatia periférica, com risco de
Ulceras nos pés e amputacdes e (d) manifestacOatistimcdo autondmica, incluindo
disfuncéo sexual (GALIND@t al, 2006).

Os sintomas decorrentes de uma hiperglicemia @&eéatincluem: perda de peso,
polidria, polidipsia e infeccdes. Mesmo em indiddu assintométicos podera haver
hiperglicemia discreta, porém em grau suficienteapeausar alteracfes funcionais ou
morfologicas por um longo periodo antes que o diafitco seja estabelecido (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1999b).

2.4.1 Classificacéo

A classificacdo que atualmente é recomendada, eapeeta no Quadro 1, incorpora o
conceito de estagios clinicos do DM: normalidadderéncia a glicose diminuida e/ou
glicemia de jejum alterada e DM (WORLBEALTH ORGANIZATION, 1999b). Esta
classificagcdo baseia-se na etiologia do DM, elimima os termos diabetes mellitus
insulinodependente (IDDM) e n&o-insulinodependé@dt®DM), esclarecendo que:

- 0 DM do tipo 1 resulta primariamente da destruidas células beta pancreéticas,
tendo tendéncia a cetoacidose. Corresponde de 3%%a do total de casos. A forma

rapidamente progressiva é comumente observada ianca@s e adolescentes, porém pode
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ocorrer também em adultos, sendo que a forma lemtEnprogressiva ocorre geralmente em
adultos e é referida como diabetes latente automémdo adulto (WORLDHEALTH
ORGANIZATION, 1999b);

- 0 DM do tipo 2 geralmente resulta de graus vaisade resisténcia a insulina, bem
como de deficiéncia relativa de secrecao de insunmaioria dos pacientes tem excesso de
peso e a cetoacidose ocorre apenas em situac@esaespcomo durante infecgdes graves. O
diagndstico, na maioria dos casos, € feito a pdokr40 anos de idade, embora possa ocorrer
mais cedo, sendo raro o diagndstico em adolescefbeange de 85% a 90% do total de
casos. Nos ultimos anos, a incidéncia de DM do2ipem crescendo entre criangas e jovens
nos Estados Unidos, em virtude do aumento da dcobsidAMERICAN DIABETES
ASSOCIATION,2000b).

Quadrol — Classificacéo do diabetes mellitus.

Tipol: Destruicao das células beta, geralmente ocasiondeiitiéncia absoluta de insulina, de natureza
auto-imune ou idiopatica.

Tipo 2: Varia de uma predominancia de resisténcia inmaigiom relativa deficiéncia insulina a um
defeito predominantemente secretério, com ou seistéacia insulinica.

Outros tipos especificos:

= Defeitos genéticos funcionais da célula beta

= Defeitos genéticos na agdo da insulina

= Doencgas do pancreas exocrino

= Endocrinopatias

= Induzidas por farmacos e agentes quimicos

= Infeccdes

* Formas incomuns de diabetes imunomediado

= Outras sindromes genéticas geralmente associadhateetes.

Diabetes gestacional

Fonte: SOCIEDADBBRASILEIRA DEDIABETES (2003a).

2.4.2 Diabetes como problema de saude publica

O DM é um problema de importancia crescente emesaiithlica, uma vez que sua
incidéncia e prevaléncia estdo aumentando e alodocgaproporcdes epidémicas
(SOCIEDADEBRASILEIRA DEDIABETES, 2003a).

A prevaléncia desta morbidade nos paises com eiileida ocidental € estimada de
6% a 7,6% (GALINDO et al, 2006). Calcula-se quetreeros anos de 1995 a 2025, a
prevaléncia de DM apresente um aumento de 35% dm domundo e que o numero de
pessoas portadoras da doenca seja superior a 8@iem{GALINDO et al, 2006). Dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) prevéem queaf@ncia do diabetes para todas as

idades e em todo o0 mundo passara de 2,8% em 2680@ d& em 2030, com um incremento
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do numero de diabéticos de 171 milh6es no ano de gara 366 milhdes em 2030 (WILD et
al, 2004), configurando uma verdadeira epidemia.

Segundo Reinauer et al (2002 apud Galindo et &6)2@@studos realizados em 2002
mostraram que aproximadamente 50% dos portadoresDMe desconheciam o0 seu
diagnéstico, estando conseqlientemente isentosaligugu programa terapéutico e expostos a
todas as suas complicacoes.

O DM esta associado a complicacdes que compronmeefamodutividade, a qualidade de
vida e a sobrevida dos individuos. Além disso, o Bddrreta altos custos para seu controle
metabdlico e tratamento de suas complicagfes, drgdez o alto impacto socioecondmico.
Alguns exemplos da importancia dessa doenca no @maplo aspecto (SOCIEDADE
BRASILEIRA DEDIABETES, 2003a):

= como o diagnostico primario de internacdo hospitaparece como a sexta causa mais
freqliente e contribui de forma significativa (30%0&6) para outras causas como cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca, colecistopatasdente vascular cerebral e hipertenséo
arterial;

- portadores de diabetes representam cerca de 38%adtentes que se internam em
unidades coronarianas intensivas com dor precordial

- DM ¢é a principal causa de amputacées de membfeisares, bem como de cegueira
adquirida;

= cerca de 26% dos pacientes que ingressam emapragrde dialise sao diabéticos.

A prevaléncia do DM na populacdo adulta mundia¢&a de 4% (KING; AUBERT;
HERMAN, 1998), podendo variar de acordo com a etnia e bsgosade vida da populacao,
tais como: alimentacdo, atividade fisica e preva##nle obesidade (CRUZ FILHO et al,
2002). Devido a diferencas no estilo e qualidaderida das populagcdes mundiais, quando
avaliadas isoladamente, existe, uma diferenca mizrce prevaléncia do DM entre os paises
desenvolvidos (6%) e os em desenvolvimento (3%dN@IAUBERT; HERMAN, 1998). Em
consequéncia destes fatos existiria uma forte tex@éara o crescimento da prevaléncia do
DM no mundo, sendo que de uma forma marcante nisegaesenvolvidos, com uma
previsdo de prevaléncia para 2025, de 7,6% (KINGBERT; HERMAN, 1998).

Estima-se que 35% a 50% dos individuos com DM 2ipesconhecam ter a doenca, o
que contribui de forma significativa, para que rmagddstico clinico ja se tenha a presenca de
alteracbes micro e macrovasculares (ENGELGAU gt18985). Presumindo-se que estas

alteracdes vasculares aparecem, em meédia, 10 @dgsoainicio da doencga, fica clara a
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importancia do seu diagndstico precoce. A vasctilgaum importante fator causador de
mortalidade e morbidade nesses individuos, poddenkr a insuficiéncia renal crénica,
acidente vascular encefalico, doenca coronariar@anmtiopatia, cegueira, lesao arterial dos
membros inferiores e predisposicéo as infeccOeSENGAU et a) 1995).

Diante de tais dados, torna-se nitido o beneficicado¢do de medidas eficazes na
prevencdo do DM e do diagnostico precoce dessagamado intuito de reduzir o impacto
desfavoravel sobre a morbimortalidade destes pasiemspecialmente no que tange as

complicacdes cardiovasculares (GALINDO et al, 2006)

2.4.3 Prevencéao

A prevencao priméria do DM do tipo 1 ainda ndo tema base racional que possa ser
aplicada a toda a populagdo (FRANCO, 2006). QuaaoDM do tipo 2, medidas de
prevencdo do DM séo eficazes para reduzir o impdestavoravel sobre a morbimortalidade
destes pacientes, principalmente em razdo de $ar es complicacdes cardiovasculares.
Enfatiza-se a adogéo de estilo de vida saudaval uwcna alimentacdo balanceada e exercicios
fisicos regulares. A restricdo energética moderaaseada no controle de gorduras saturadas,
acompanhada de atividade fisica leve, pode reduniridéncia de diabetes do tipo 2 em 58%
das pessoas com risco elevado para o desenvoldnaesta afeccdo (KNOWLERt al,
2002).

2.4.4 Estagios da tolerancia a glicose e diagnéstic

O processo evolutivo do DM ocorre ao longo de umiope de tempo variavel,
passando por estagios intermediarios que recebederasminacdes de glicemia de jejum
alterada, caracterizada por evidéncias precocebstiencdo das células beta; e, tolerancia a
glicose diminuida, que na presenca de glicemiaepenj normal, representa um quadro de
resisténcia insulinica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DBETES, 2003a).

E importante salientar que na presenca de ambestégios, haveria um quadro misto,
com maior risco para progressao para diabetesregcd@ardiovascular (DAVIES et al, 2000).
No Quadro 2 sédo apresentados os critérios diagondstiesses estagios, sendo que qualquer

dos estagios, pré-clinicos ou clinicos, pode cajivgrara ambas as direcdes, progredindo
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para o estado diabético ou revertendo para a nioldal da tolerancia a glicose
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003a).

Os critérios diagnoésticos descritos no Quadro 2os&eados nas novas recomendacdes
e incluem valores de glicemia de jejum medidos peo sou plasma (EXPERTON
DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 1997b). A medida da
glicose plasmética em jejum é o procedimento basiepregado para fazer o diagndstico de
DM, apesar de estudos demonstrarem a importancig@al@acao do teste de tolerancia a
glicosé (DECODE STUDY GROUP, 1997). Valores de glicosaspiatica, coletados duas
horas ap6s 75g de glicose oral, acima dos limitemais de 140mg/dL e, particularmente,
acima de 200mg/dL, sdo um importante fator de =@ o0 desenvolvimento de problemas
cardiovasculares. Mesmo em individuos com glicdasnpatica em jejum dentro dos limites
normais (menor que 110mg/dL), relativamente fretgiem individuos com mais de 60 anos.
A realizacdo do teste de sobrecarga de 75g desglioal € indicada quando:

= a glicose plasmatica de jejum for maior ou iguafl0 mg/dL e menor que 126mg/dL;

= a glicose plasmatica for menor que 110mg/dL eraagmca de dois ou mais fatores de
risco para DM nos individuos com idade maior ouaiga 45 anos (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003a).

Quadra2 — Valores de Glicose plasmatica para diagnosticdiabetes mellitus e seus estégios pré-clinicos.

2h apos 75g de glicose

Categoria Jejum (em mg/dL) (em mg/dL) Casual  (em mg/dL)
Glicemia normal <110 <140
Tolerancia a glicose >110a<126 >140a< 200
Diabetes mellitus >126 > 200 = 200’(co_m sintomas
classicos)

" O jejum é definido como a falta de ingest&o casdgor no minimo oito horas.
" Glicemia plasmatica casual é definida como aqueddizada a qualquer hora do dia, sem se observar o
intervalo desde a Ultima refeigao.

™ Os sintomas cléssicos Béabetes mellitusncluem polidria, polidipsia e perda inexplicadagkso.

Nota: O diagnoéstico d®iabetes mellitusleve sempre ser confirmado pela repeticao do éesteutro dia, a
menos que haja hiperglicemia inequivoca com desensggzdo metabdlica aguda ou sintomas 6bvigs de
Diabetes mellitus

Fonte: SOCIEDADBBRASILEIRA DEDIABETES (2003a).

! Teste de tolerancia a glicose consiste na coleta de sangue em jejum e naacééetima outra amostra de
sangue 2 horas apos a ingestdo de um copo grandgudecontendo 75g de glicose diluida. Deve séo fei
guando o paciente apresenta uma glicemia de jejaior mue o normal, mas ainda menor que o nivelsséc®
para o diagnodstico de diabetes, ou seja, quandicearip de jejum é maior ou igual a 100 mg/dL e aregue
126 mg/dL.
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2.4.5 Tratamento com medicamentos no diabetesdlitus

O tratamento com medicamentos no DM pode ocorreluds formas: tratamento com

medicamentos de uso oral e tratamento com insulina.

a) Tratamento com medicamentos de uso oral

Quando a terapia nutricional, aliada a exerciigsos e, eventualmente, a reducao de
peso nao forem suficientes para a normalizacadicknga em pacientes diabéticos do tipo 2,
utilizam-se medicamentos que tém por finalidadaratia producdo e/ou agao da insulina; e
outros, na absor¢cdo de amido e agucar no intesfimanedicamentos de uso oral utilizados
no tratamento do DM séo substancias derivadasul@smsréias (quimicamente similares as
sulfas), das biguanidas, dos inibidores das aliasegjdases (ascarbose), das glitazonas
(thiazolidinedionas), substancias derivadas docabiehzdéico ou da fenilalanina (COSTA,
ALMEIDA NETO, 2004).

b) Tratamento com insulina

Insulina € um horménio protéico, produzido pelogéas e que tem como funcdo
basica a manutencdo da glicemia. A insulina parm hugnano era extraida somente de
pancreas bovinos e suinos. Nas Ultimas décadasa@unseguido essa insulina purificada,
com a extracdo de contaminantes no processo deda®o. Indicacbes gerais para o uso de
insulina: nos pacientes diabéticos do Tipo 1; nasos de coma hiperglicémico; na
cetoacidose; na gestante com DM:; nas correcdes iaes mlicmicos pés-prandidjs
associada ao uso de comprimidos orais, ou sulmstdtos, quando deixam de ser eficazes;
entre outras situacdes. Tipos de insulina disp@ivesulina ultra-rapida (Lispro — Aspart);
insulina regular (R), rapida ou cristalina; insalitenta (L) e insulinaneutral protamine
hagedorn(NPH); insulina ultralenta (U); insulina pré-misdue insulina glargina (COSTA;
ALMEIDA NETO, 2004).

b.1) Bombas de infusédo de insulina

Sao dispositivos, do tamanho de pager, que ficam presos ao corpo e que, por meio
de um microcatéter inserido no abdémen ou na ¢ojeiam continuamente insulina ultra-
rapida. As bombas de infusdo ndo medem a glicesaiao que para a infusdo de insulina é
necessario um programa pré-definido para cadamadi€OSTA; ALMEIDA NETO, 2004).

2 pés-prandiais— Niveis de glicose do sangue apds qualquer alanéa
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b.2) Insulina Inalada

A insulina inalada vem sendo pesquisada ha cinos @ os estudos clinicos estdo
sendo concluidos. As particulas de insulina satadap pelas células alveolares, liberadas no
espaco entre estas e o0s capilares sanguineosydenérssim, na corrente circulatoria (COSTA
e ALMEIDA NETO, 2004).

2.4.6 Terapia nutricional no paciente diabético

A terapia nutricional é definida como o conjuntoptecedimentos terapéuticos para
manutencdo ou recuperacdo do estado nutriciongpadtente, sendo imprescindivel no
tratamento do DM, apesar da adesao aos princigioaitlicdo e planejamento das refeicdes
serem um dos aspectos mais desafiantes, pois éompooente essencial para se obter e
manter o estado metabdlico adequado.

A recomendacao dietética para o paciente diabéticolongo do século 20, sofreu
varias alteracbes, principalmente com relacdo ao de carboidratos. As primeiras
recomendac0des dietéticas preconizavam um conswevadel de carboidratos, com o objetivo
de repor a perda de acucar pela urina. Algum tedgpwmis, esse pensamento mudou, e, 0
carboidrato passou a ser evitado. Frederick M AltBnNova York, desenvolveu o famoso
“tratamento de inanicdo de Allen” do diabetes emi2Zl9Jsando dietas com 1000 kcal/dia
contendo 10g de carboidratos/dia, cujo objetivo mamter os individuos vivos até que,
supostamente, 0 organismo voltasse a produzirimasuAssim, até o surgimento da insulina
exdgena, em 1921, os pacientes diabéticos eramddsatcom dietas muito baixas em
carboidratos e em regime de semi-inanicdo (MAHASCETT-STUMP, 2002, GEIL, 1996
apudCOSTA; FRANCO, 2005).

Para garantir uma dieta adequada, as recomendaxdasionais indicadas pela
American Diabetes AssociatigdMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004a) foram

sendo modificadas em funcéo de novos conhecimedsggtindo Costa e Franco (2005),

de dietas extremamente restritas em energia e idesbms e muito ricas em
gorduras e colesterol, passou-se a recomendas dief@ientes em proteinas (10 a
20% da ingestdo caldrica diaria), e o restantea(80%) das calorias distribuidas
entre carboidratos e gorduras, sendo gordurasasiasimenos que 10%, e colesterol
menos que 300mg/dia. A distribuicdo caldrica daslgas e carboidratos ira variar,
sendo individualizada, com base na avaliacdo moiét, objetivos do tratamento e
habitos alimentares do paciente.
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O termo terapia nutricional foi introduzido em 19%#&la American Dietetics
Associationcolocando assim, um fim na terminologia dieta mhadético. Sendo o diabetes
uma doenca cronica, a definicdo do termo teraptacranal foi expandida e ndo apenas
inclui avaliacdo e tratamento, mas também a neg@ciale metas, individualizacdo do
tratamento e avaliagdo do mesmo. A terapia nubatideve fazer parte do tratamento como
um todo e definido, prescrito e acompanhado, aseimo exige a prescricdo de qualquer
outro tratamento medicamentoso (PREVENIJBNSULTORIAEM SAUDE, 2003).

a) Objetivos da terapia nutricional no diabeteditasl

Segundo a&merican Diabetes Associatigd004), os objetivos da terapia nutricional
no DM, sé@o os seguintes: (a) obter e manter umodgerfil metabdlico, que envolve: niveis
de glicose plasmatica dentro dos valores normaisas proximos do normal para prevenir
ou reduzir os riscos de complicagBes do DM, pépiitico e de lipoproteinas que reduza os
riscos de doenga macrovascular, niveis de press@uimea que reduzam o risco de doenca
vascular, prevencao e tratamento das complicagbegas do DM. Modificacdo da ingestéo
de nutrientes e do estilo de vida é apropriada pgreevencéo e o tratamento da obesidade,
dislipidemia, doenca cardiovascular, hipertensé&efeopatia, quando presentes; (b) melhorar
0 estilo de vida e saude através de escolhas dinesrsaudaveis associadas a atividade fisica
e, (c) individualizar as necessidades nutriciorlasndo em consideracdo o estilo de vida e
as preferéncias pessoais e culturais, respeitandtuatariedade a mudancas (MONTEIRO;
VOLP, 2006).

b) Contagem de carboidratos
Segundo @&mericanDiabetes Associatio(1994 apud Costa e Franco, 2005),

h& poucas evidéncias cientificas que demonstrenogj@glicares sao
mais rapidamente digeridos e absorvidos do quenadoa e, portanto,
agravariam a hiperglicemia, sendo importante olaseavquantidade
total de carboidratos (CHO) consumidos e ndo sigermr, visto que
100% destes carboidratos se transformardao em glicos
A contagem de carboidratos € utilizada desde 1@3kuropa e foi uma das quatro
estratégias nutricionais utilizadas Ddabetes Control and Complications TridDCCT),
onde pacientes e profissionais de saude concluijam este sistema permite maior
flexibilidade nas escolhas dos alimentos e ajudicancar os objetivos glicémicos. A partir
do relatorio daAmerican Diabetes Associatioem 1994, passou a ser recomendada como

mais uma ferramenta nutricional. No Brasil comeeoser utilizada de forma isolada em
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1997, sendo que hoje, varios grupos tém utilizadmm@tagem de carboidratos de forma
sisteméatica (SOCIEDADBRASILEIRA DEDIABETES, 2004b).

Pode ser utilizada por pacientes portadores de DMigo 1 em terapia insulinica
convencional, ou terapia intensiva com mudultiplasedp ou com bomba de infuséo, e
pacientes portadores de DM do Tipo 2 em uso de caedintos orais ou apenas em
tratamento dietético. Tem como objetivo otimizarcantrole glicémico em funcdo das
menores variacdes das glicemias pos-alimentar@gnde ser inserida no contexto de uma
alimentacédo saudavel, fornecendo todos os nutdargeessarios para promoc¢ao da saude e
bem-estar do corpo humano (SOCIEDABEASILEIRA DE DIABETES, 2004b).

A contagem de carboidratos deve ser inserida mdexto de uma alimentagao
saudavel, permitindo que o individuo diabético jatisuas necessidades nutricionais. Para
tanto € necessario haver a combinacéao de varioertidos, pois alguns nutrientes estdo mais
concentrados num determinado grupo de alimentogju em outro. Escolhendo uma
variedade de alimentos para compor suas refeigagasle evitando a monotonia, é possivel
garantir a presenca dos nutrientes essenciais paea boa saude (ANDERSON, 2003;
PHILLIPI et al1999).

Para o método de contagem de carboidratos € inmp@rtevar em conta o total de
carboidratos consumidos por refeicdo. Essa distdbudeverd obedecer as necessidades
individuais desse nutriente, previamente definidaspciadas a anamnese do individuo, onde

se identifica 0 consumo real por refeicdo, confomestrado no Quadro 3.

Quadro3 — Sugestdes de escolhas de carboidrato (CHOgfecdo para homens e mulheres.

Sexo Para emagrecer | Para manter peso Muito ativo
Mulher 2 a 3 escolhas 3 a 4 escolhag 4 a 5 escolhps
Homem 3 a4 escolhas 4 a 5 escolhas 4 a 6 escolhas

Fonte: INTERNATIONALDIABETES CENTER (2003a).

O Manual Oficial de Contagem de Carboidratos daeslade Brasileira de Diabetes

esta disponivel emnttp://www.diabetes.org.br/aprendendo/contagem ocddratos/index.php

Entre os métodos de contagem de carboidratos existeis mais amplamente
utilizados (SOCIEDADEBRASILEIRA DE DIABETES, 2004b). No método 1, os alimentos

sao agrupados de tal forma que cada porcdo dorabnescolhido pelo paciente corresponde

a 15g de carboidrato, classificando-os em categdgeupo de alimentos) e por¢cdes de uso

habitual de nossa realidade. Os grupos sdo formemlbsbase na fung&o nutricional e na

composi¢cdo quimica, encontradas nas listas de algotes (MONTEIRO; VOLP, 2006).
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Essa lista faz a classificacdo em categorias édpsrgom base em gramas de CHO, proteinas
e gordura, conforme mostrado no Quadro 4.

Quadro 4 — Contetdo nutricional para trocas, suibss ou escolhas.

GRUPO Carboidrato (g) | Proteina (g) | Lipidio (@)
Amido 12 3 —
Carne 0 7 5
Vegetais 5 2 0
Frutas 15 0 0
Leite 12 8 0
Gordura 0 0 5

Fonte: SOCIEDADBBRASILEIRA DE DIABETES (2004b).

O método 2 consiste em somar os gramas de CHOd#eatmnento, por refeigéo,
obtendo informagfes em tabelas e rétulos de alwserpodendo-se, de acordo com a
preferéncia do paciente, utilizar qualquer alimgontmforme exemplo mostrado na Tabela 1.
E importante lembrar que o peso do alimento (ené gliferente do seu total (em g) de
carboidratos (MONTEIRO; VOLP, 2006).

Tabela 1 — Quantidade de carboidratos de uma &efeic
ALIMENTO Carboidrato (g)
4 colheres de sopa (rasas) de arrpz 20

2 colheres de sopa de feijdo 8
2 pires de verduras e legumes 0
1 bife pequeno 0

1 caqui pequeno 17

TOTAL 45
Fonte: SOCIEDADBRASILEIRA DEDIABETES (2004b).

O método de contar carboidratos por gramas ofergfoemacdes mais precisas,
porém mais trabalhosas; estimar carboidratos postisuicdo é mais simples, mas ndo tao
preciso. Desta forma, a escolha do método deve égnaonsideragdo, tanto a necessidade do
paciente, quanto a do profissional responsavel gedstacdo, sendo que, em determinadas
situacOes, estes métodos podem ser utilizados amoniempo (SOCIEDADBRASILEIRA
DEDIABETES, 2004b).

A aplicacdo do método de contagem de carboidratosise com o registro e informe
do paciente ao profissional nutricionista sobre ardho e os alimentos normalmente
ingeridos, incluindo-se suas atividades rotingflONTEIRO; VOLP, 2006). A partir dessas
informacdes, o0 nutricionista podera calcular quaingoamas de carboidrato possui cada
refeicdo e, conforme indicagbes do médico e nat&dsido paciente este pode determinar as
necessidades caléricas de um plano alimentar selidav
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A orientacdo para aplicagcao da insulina, entretfaeto como base a quantidade de
carboidratos, e ndo o valor calérico dos alimentosseja, a qualidade alimentar passa a ser
muito mais ampla, apenas necessitando que o pacgmenda a contar carboidratos e
trabalhar com substituicbes (MONTEIRO; VOLP, 2006).

O aprendizado do paciente tem como ponto de pasgda alimentos habituais ou
preferidos, com instrugcdo do profissional nutricstea Uma vez que tenha sido orientado
quanto a sua relacdbolo vs carboidrato, sabendo contar os carboidratos er fas
substituicdes, aplicara loolo (insulina de refeicdo) corretamente para o alimel@sejado
(MONTEIRO; VOLP, 2006).

2.4.7 Controle glicémico (monitorizacéo)

O controle glicémico, com alcance das metas atrtinpreconizadas, é o objetivo
maior do tratamento do paciente diabético. Impoesnestudos ja demonstraram o0s
beneficios de um controle glicémico rigoroso (CAL®AL al, 2006).

Até a década de 1940 a dosagem de glicose sé gpedfaita em laboratérios. Surge
nessa época, a auto-monitorizacdo da glicosurenpdia asubstancias redutoras totaisa
urina. Nos anos 1970, foi possivel fixar a glicogs@ase em uma fita reagente que refletia a
cor proporcional a concentracdo de glicose numa detsangue, iniciando a era da auto-
monitorizacdo de glicemia. Nos anos 1990 surgiranprmeiros sensores eletroquimicos,
que séo utlizados atualmente (CHIA; SAUDECK, 208dud CALDAS et al, 2006).
Atualmente eles sao mais rapidos, exigem pequeatigade de sangue e tém alta precisao.
Os estudos continuam e o foco das pesquisas agtisnhas técnicas de monitorizacéo
continua (CALDAS et al, 2006).

O principal objetivo da terapia nutricional € alcano controle glicémico do paciente
e a auto-monitorizacao da glicemia € imprescindasio no DM do Tipo 1 quanto no DM do
Tipo 2. Sendo assim, o paciente deve ser incerttigatiedir as glicemias pré-refeicéo e pos-
refeicdo (duas horas ap0s a alimentacao) e, endseguserir os dados das glicemias em um
diario e/ou programa especifico do glicosimetraappe estes resultados sejam revisados,
avaliados e utilizados, auxiliando na determinafi@guas necessidades nutricionais, esquema
medicamentoso e atividade fisica (SOCIEDABEASILEIRA DEDIABETES, 2004b).

A equipe multidisciplinar de saude deve negociatividualmente as metas de

glicemia e frequiéncia, evidenciando que todo equel resultado obtido de glicemia é Uutil,
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ajudando a avaliar quando as metas estdo sendwadizes, ou quando precisam ser revistas,
visto que nem toda glicemia alterada € reflexo meabuso alimentar. Estresse, infeccéo,
mudanca na atividade fisica, dose incorreta da caedlo sdo causas destas alteracdes e
devem ser investigadas (SOCIEDABRASILEIRA DEDIABETES, 2004b).

A monitorizagdo dos niveis glicémicos é de fundaalemportéancia no alcance do
controle metabodlico do DM. Na prética clinica esgmitorizacdo é realizada principalmente
através da auto-monitorizacdo da glicemia capildo® niveis de HbAlc (CALDAS et al,
2006).

a) Auto-monitorizacéo da glicemia capilar (AMGC)

E realizada atualmente com a dosagem da glicerpicada polpa digital, através de
aparelhos de leitura (glicosimetros), com senseketsoquimicos para glicose. Juntamente
com a HbAlc, forma o pilar basico na avaliacdo @utrole diabético. Atualmente, devido as
baixas condicbes socioecon6micas, ainda sdo poasadiabéticos que podem utilizar a
AMGC. Em um estudo americano o percentual de pteseutilizando AMGC pelo menos
uma vez por dia foi de 56% (LOJO et al, 2002). Quistudo, de 1990, mostrou que apenas
33% dos norte-americanos faziam AMGC pelo menos wezaao dia (HARRIS, 1990). As
principais barreiras sdo o alto custo, a faltadlecacdo em diabetes e o desconforto fisico e
psicolégico do paciente (CALDAS et al, 2006).

A frequiéncia e os horarios para as afericbes matiam as necessidades e os alvos de
cada paciente. De uma maneira geral, para DM do Ijpgestantes em uso de insulina e
pacientes que fazem esquema intensivo de insdinecemenda a AMGC trés a quatro vezes
por dia. Nos pacientes com DM do Tipo 2, o niumeraldsagens ndo é bem definido, mas
naqueles em uso de hipoglicemiantes orais devefeit®s com a frequéncia necessaria para
o alcance do controle glicémico; para os que useunlina, um numero maior de vezes. Se 0
tratamento esta sendo modificado e os niveis glmEpermanecem estaveis, o numero de
dosagens também deve ser aumentado (AMERICAN DIABEASSOCIATION, 2005c).

Para criancas e adultos (exceto gestantes), eBpeate 0s que fazem esquema
intensivo de insulina, as afericbes devem ser gigdgdo; juntamente com a contagem de
carboidratos da refeicdo, permitindo o ajuste daslicagcbes e um melhor controle. As
dosagens de antes do desjejum, antes do jantde® @ deitarbedtime)correlacionam-se
bem com a média das glicemias dos periodos quetasede, sendo que esta Ultima pode
predizer o comportamento da glicemia durante a&nnéio se comprovou essa relacdo com a
pré-refeicdo do almogo (ZAVALCOFF et, 2002).
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b) Hemoglobina glicosilada

Também denominada de hemoglobina glicada, glicohom HbAlc ou Alc, a
HbG é o produto da ligacdo lenta e néo-enzimateav@lios componentes menores da
hemoglobina A (HbA) com a glicose sérica. A taxadalenacdo da HbAlc € proporcional a
concentracdo de glicose plasmatica (CALDAS et@062.

Como a membrana plasmatica dos eritrocitos éntetale permeavel a glicose e a
ligacdo entre hemoglobina e glicose é irreversavélpAlc vai refletir a média das glicemias
no periodo de vida do eritrécito, que correspondaass ou menos 120 dias. A HbAlc
representa entdo um historico das glicemias daeptei Além dessa funcdo, € também um
marcador de risco para complicacdes cronicas masmauares do DM. O nivel de evidéncia &
menor para a reducao das doencas cardiovascUEDRDSTEIN et al2004).

O valor da HbAlc nédo representa exatamente a esmplédia das glicemias dos
altimos dois ou trés meses, pois se sabe que @gis médias dos 30 dias precedentes a
coleta contribuem com aproximadamente em 50% doltagl® final da HbAlc, ja que
alteracGes importantes na glicemia provocam graaldescdes na HbAlc em apenas uma ou
duas semanas (GOLDSTEIN ef 2004). E importante lembrar que pacientes com mjiiae
de jejum normais e valores de HbAlc alterados detemsuas glicemias pos-refeicao
avaliadas e devidamente controladas (CALDAS &(06).

A freqiéncia ideal para a solicitacdo da HbAlcdaimdo esta estabelecida. A
American Diabetes Associationienta que o teste seja feito na avaliacao indogbaciente e,
posteriormente, pelo menos duas vezes ao ano eo& @licancaram as metas do tratamento
Ou quatro vezes ao ano para aqueles que estdo douddratamento ou que néo alcangaram
os alvos (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2004). Npratica, essa situacao vai
depender da situacéo clinica do paciente, bem aanerapia utilizada, sendo importante
interpretar cuidadosamente os resultados da Hb#&hdp-se conhecimento da relacéo entre

seus valores e as médias de glicemia (Quadro 5).

Quadro 5 — Correlagéo entre os valores de HbAXcréveis médios de glicemia.

HbAlc (%) Glicose plasmatica média (mg/dl)
6 135
7 170
8 205
9 240
10 275
11 310
12 345

FonteDRLFING et al(2002).
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Trabalhar com as incertezas do mundo real, atra@ésnodelagem de sistemas
computacionais é o objetivo da Inteligéncia AridlqIA). Como o conhecimento da area de
saude é repleto de incerteza e 0 acompanhamentooctio paciente diabético — avaliacédo
nutricional e prescricao dietética — ndo deixa elediferente, esta € uma das areas em que

pesquisas com IA podem ser desenvolvidas.

2.5 INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Rabuske (1995) conceitua IA como fesultado da aplicacdo de técnicas e recursos,
de natureza ndo numeérica, viabilizando a solucagublemas que exigiriam, do humano,
certo grau de raciocinio e de pericia. A solucastds problemas com recursos tipicamente
numeéricos é muito dificil”.

A area de IA é responsavel pela pesquisa e desemenito de métodos que modelam
e trabalham com o conhecimento. Na presenca datemee esta € capaz de modelar e
trabalhar com estas incertezas do mundo real at@e/éistemas computacionais (TIBIRICA;
NASSAR, 2003).

A grande atividade da IA é a solu¢cdo de problemasndo e manipulando o
conhecimento. Mas para que seja possivel resohlagrrablema, faz-se necessario ter algum
conhecimento do dominio do problema e utilizar mdgutécnica de busca da solucéo
(BARRETO, 2001).

Um sistema de IA ndo objetiva somente o armazenanremanipulacédo de dados,
mas também a aquisicéo, representacdo, e manipul@cdonhecimentd=sta manipulacéo
inclui a capacidade de deduzir ou inferir novoshemimentos, a partir do conhecimento
existente e utilizar métodos de representacao epomlagdo para resolver problemas que séo,
freqlientemente, ndo quantitativos por natureza (GHN, 1995).

Muitos programas estao sendo amplamente difundadieslos e utilizados a fim de se
corrigir problemas e encontrar possiveis solu¢c@ea ps mesmos, principalmente na area da
saude (WANG et ak002).

O planejamento de cardapios por computador tem gida tarefa dificil de ser
llustrada. Wilbur Olin Atwater, em 1895, reuniu g@rimeira vez, dados sobre a composi¢cao
nutricional dos alimentos. Desde entdo, profiss®orda area de saude, tém usado o
delineamento do banco de dados com informacdeétideet e terapéuticas, estimativa de

nutrientes ingeridos pelo paciente, avaliacdo dgestdo alimentar, bem como padrdes
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dietéticos (BREDBENNER, 1988 apufHE, 2001). Os sistemas computadorizados que
objetivam dar suporte a tarefa nutricional tém sldeenvolvidos e usados desde os anos 60.
Através de programas computacionais, tém-se busaaxibar o nutricionista no calculo de
nutrientes e no planejamento de cardapios (ECKSTINE7 apudrHE, 2001). Além deste
auxilio, a area de informatica médica dispbe deffieentas que podem apoiar a organizacao
administrativa da consulta nutricional, 0 armazes@im processamento e recuperacao das
informacfes do paciente, a geracdo do diagnostitacional, a prescricdo dietética e o
acesso as informacgdes, visando a melhora do conbet do profissional nutricionista e a
disponibilidade deste conhecimento, para uma adiegieenada de decisao.

O termo IA esta geralmente associado ao desenvehtonde sistemas especialistas
(SE). Esses sistemas séo construidos para reproduzonhecimento do perito, sendo
utilizados para resolver problemas de dominiosaBpes. A area da saude tem sido uma das
mais beneficiadas pelos SE, por ser detentoraal#gmnas classicos possuidores de todas as
peculiaridades necessarias para que tais sistemsgam ser instrumentalizados (MENDES,
1997).

2.6 SISTEMAS ESPECIALISTAS

Segundo Weschler et al (2003), Sistemas Espeamsl{SEE) podem ser utilizados para
auxiliar o profissional da saude na definicdo dagdodstico, pois sdo aqueles que buscam
reproduzir a competéncia do profissional humanoanéarea especifica do conhecimento.

SE séo sistemas computacionais que auxiliam o gsocde tomada de deciséo,
utilizando-se da representacdo do conhecimentardeaminio especifico, sendo que estas
funcdes sdo executadas com base na representacam dermalismo (ABEL, 1998).
Rabuske (1995) define SE como um sistema compui@coue resolve problemas de uma
forma parecida com o especialista humano, soberrdetados campos do conhecimento. O
desempenho de SE pode ser considerado de competéa®r que o de individuos nao-
especialistas (MEIRELLES, 1994). Outra definicdoSte apresentada por Meirelles (1994),
€ que o SE é um componente de um sistema de apleitisiio (SAD). Esta € a definicdo que
sera utilizada ao longo deste trabalho, pois sepfementado um SE, que serd utilizado para
apoiar a decisao do profissional nutricionistadsesmssim chamado de SAD.

S&o consideradas funcdes do SE: trabalhar comgmnalsl complexos do mundo real,

gue necessitam da interpretacdo de um especiaéstayer estes problemas com o uso de um
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modelo computacional baseado no raciocinio de upecgdista humano, chegando as
mesmas conclusdes que este chegaria caso se de$®rtom um problema semelhante
(LAUDON; LAUDON, 1999).

Quanto ao desenvolvimento e uso de SE, destacamlggemas restricdes: (a)
desenvolvimento em virtude do dominio médico senmlexo, o qual envolve diferencas
individuais e particularidades de dados clinicaantcomo a incerteza desses dados; e, (b)
uso sistemas devem ser de simples manuseio e g@a@odcom integracdo com o registro
clinico local (TOLEDO2000).

A informagdo médica € frequentemente imperfeitahjetiva, ou inespecifica,
envolvendo a criagdo de uma lista de possiveiatégias e/ou a¢gdes para tomada de deciséo.
A decisdo, no entanto, raramente € tomada com se s todo o conjunto de informacdes
necessarias a tomada de decisdo. Este raciocimocgaclusfes dubias ou com diversas
alternativas para se chegar a conclusdo de unmideteto problema (ADRATT, 2006).

Segundo Hubbs et al (1999), um estudo nos Estadudo&) mostrou que as
informacdes (livros-texto) disponiveis aos médiewsseus locais de trabalho tém, em média,
mais de 10 anos, sendo que o rapido acesso a mdvamacoes € limitado a encontros
causais com colegas nos corredores do hospitamAses sistemas de auxilio ao diagndstico
sdo uma alternativa de consulta, como ferramemijgazes de reduzir os erros e custos, sem,

porém, substituir o cargo do profissional da samdéomar a deciséao final.

2.6.1 Componentes de um sistema especialista

A Figura 1 apresenta os componentes de um SE, sgredas principais partes de um
SE séo a base de conhecimento (BC) e o motor deeimia (RABUSKE, 1995; NEVES,
2001), os quais foram utilizados para o desenvawibm deste trabalho. As demais partes
podem ou ndo existir, e dependendo da aplicagécnict de representacdo do conhecimento,
possuem um grau de importancia variavel (RABUSKI®51 NEVES, 2001).
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Sistema Especialista Munde Real Ezpesializta

Base de conhecimento * Interface de aquisigo [«——Canhecimento  Engenheiro do
Conhecimento

y —

Perguntas

[ Dados

Interface com o usudrio |— & Respastas Vsudria
Explicaces

Matorde Inferéncia Memdria de Trabalho

Figural — Médulos basicos de um sistema especialista (&\2001).

A seguir, apresenta-se a descricdo dos componagates) SE, conforme ilustrado na
Figura 2:

- base de conhecimento: informacfes especificasreamsaetilizadas nas decisdes
pertinentes as aplicagfes do sistema, obtidas pbxiaistas, dentro do dominio especifico,
através de entrevistas e consultas (literaturase ta dados). No caso de um SE cuja técnica
de representacdo do conhecimento seja a rede dageai base de conhecimento é composta
pelas tabelas de probabilidade pertinentes a aada rede;

- motor de inferéncia: algoritmo que elaborara asstés a partir das informacgdes
pertinentes ao dominio do conhecimento. Este detarena forma como o conhecimento é
representado na base de conhecimento. O motofedénia, no caso das redes bayesianas, é
composto pelo Teorema de Bayes, sendo que estbcédapnas tabelas de probabilidade
conforme as conexdes estabelecidas entre os nos;

- memoria de trabalho: parte do SE que possui os tii problema descobertos durante
sua utilizacédo, sendo que as informacdes sdo gaavadpagadas da memoria de trabalho até
que se chegue a solucdo desejada. E um médulo memtal quando a técnica de
representacdo do conhecimento é regras de produeg&ono caso das redes bayesianas esse
modulo é dispensavel,

* interface com o usuario: forma de comunicacaceemtusuario e o SE. Através desta
interface, todas as consultas séo dirigidas aernseée as respostas retornam ao usuario. Pode
ser na forma de textos, janelas ou interface gré&jc

- explicacdo do dominio: esse componente permiteoqusuario receba informacgdes
sobre as decisdes do SE ou dos conceitos utilizzatasse atingir os resultados (RABUSKE,
1995; TOLEDO, 2000; BITTENCOURT, 1998).

No desenvolvimento de um SE, além dos componemssitbs acima, a aquisicao e
representacdo do conhecimento, também integranprestesso.
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2.6.2 Aquisicdo do Conhecimento

Programas de IA sédo dependentes de conhecimeuaridd através da experiéncia de
alguém (NEVES2001), ou adquiridos diretamente de uma base desdadidada.

A aquisicdo do conhecimento é o processo de cotetaformacgdes de um especialista
humano, objetivando a composi¢cado da base de conéet do sistema. Este € o processo
inicial no desenvolvimento de um SE (TOLEXDQO).

Goudard et al (1992) define que aquisicdo do conhecimento consiste na extracdo
do conhecimento especifico de um ou mais espé¢agtism dominio e na transferéncia deste
conhecimento obtido para a maquina, utilizando algdinguagem especifica de aplicatao

Os especialistas concordam que, tanto a aquisigd@ant@ a validacdo do
conhecimento, estdo entre os problemas mais difigaidos ao desenvolvimento de sistemas
voltados ao apoio a decisdo, pois a sua estrugwa germitir que se chegue a uma base
contendo informacdes verossimeis, relevantes erelagbes causais (BARRETO, 2001).

Tendo em vista que a aquisicdo do conhecimento @rooesso longo e dispendioso
(NEVES, 2001), podendo consumir de 50 a 80% do esforco ipapéementacdo do SE
(TOLEDO,2000), este deve ser conduzido de forma critertddamétodos que sédo utilizados
para facilitar o processo de aquisicdo do conhetimneContudo, a escolha do método
também depende da disponibilidade de conhecimemim gue forma este esta disponivel.
Por exemplo, se ndo houver nenhuma base de cadibsratura que permite essa aquisicao,
pode-se obter o conhecimento de especialistasse ©aso ha algumas técnicas de entrevista
para aumentar a eficiéncia das entrevistas. No dasbaver base de casos, ha técnicas
estatisticas que devem ser utilizadas para vegwala qualidade da base e depois para a
aquisicao propriamente dita.

Mattos (2002) define como principais técnicas deisagdo do conhecimento: (a)
observacdo; (b) entrevista com o especialista; aftdlise do discurso; (d) discussao
focalizada; (e) analise de protocolo; (f) ordenaimeate cartdes; (g) geracdo de matriz e, (f)
feedback.

Em aplicacdes baseadas em conhecimento, os sisesp@sialistas probabilisticos se
propdem a resolver problemas geralmente de natuneesta. Nesses sistemas, uma das
etapas mais trabalhosas é a de aquisicdo do comdm®oi, que envolve a interacdo entre o
engenheiro do conhecimento e o especialista nordondia aplicacdo (NASSAR2003a;
BARRETO,2001).
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Nos sistemas especialistas probabilisticos voltaalodreas especificas, como por
exemplo, a salde, considera-se essa etapa trabalbasentido que ambos os profissionais
envolvidos, tanto da area computacional, quantarda médica despendem muito tempo em
reunides. O engenheiro do conhecimento busca cemgbee o raciocinio do especialista, 0
gual deve ser explicitado na forma de probabilidadge costumam ser numerosas, sendo
feitas todas as combinagdes possiveis dos diagosstpresentados, para 0s sinais e sintomas
que estao presentes na base de conhecimento (SAWID),

Segundo Adratt (2006), o SE pode oferecer explesg@@ usuario, auxiliando no
apoio a decisdo e no desempenho de atividadespraetto, consecutivamente a qualidade
do atendimento a salude. Possui ainda a capacidadeidir uma decisdo apoiada em uma
base de conhecimento, e a possibilidade de adaptaeétenséo a outro especialista dentro de

uma determinada area do conhecimento humano.

2.6.3 Representacao do Conhecimento

Representacdo de Conhecimento (RC) s&o métodagaddis para modelar os
conhecimentos de especialistas em algum campard feficiente e disponibiliza-los para
serem acessados pelo usuario de um sistema imieligeé uma combinacio de estruturas de
dados e procedimentos interpretativos, que usamtostamente terdo uma conduta inteligente
(CUNHA, 1995; TOLEDO, 2000).

Trabalhar com RC em IA envolve o projeto de vatiasses de estruturas de dados para
0 armazenamento de informacdes, bem como o des@neoto de procedimentos para
manipulacéo destas estruturas (CUNHA, 1995).

Segundo Cunha (1995),

a maioria dos pesquisadores de IA assumem@JE precisa ser representado é
conhecido a priori. O trabalho desses pesquisadojestamente imagin&@OMO
codificar a informacdo em uma estrutura de dadu®eedimentos do sistema. Para
chegar a uma solucdo o pesquisador deve, de antemider qual a espécie de
conhecimento envolvido no problema. Isso é neciess#ra que a representacao de
conhecimento seja completa, concisa, transparentanputacionalmente eficiente
para ser tratada.

O tipo de representacdo do conhecimento apropmadouma determinada situacao
depende do dominio da aplicacédo, sendo que a miglhoa para se identificar a técnica de
representacdo do conhecimento € por intermédimalgsa das variaveis que serdo utilizadas

no processo de tomada de decisdo. As varidveizagtils devem ser minimas, ou seja,
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somente aquelas variaveis que sdo necessariasoeesgpn de tomada de decisdo. Caso
disponha-se de uma base de dados € possivel asaliadas as varidveis sao importantes no
processo de tomada de decisdo. Caso contraria fieago do engenheiro do conhecimento a
responsabilidade de tentar, junto aos especialistadominio da aplicacdo e apoiado na
literatura técnica sobre o assunto, em levantag essjunto, minimo e suficiente para o

processo de tomada de decisdo, como 0 maximotdd@(ADRATT, 2006).

Alguns dos formalismos mais utilizados para represeo conhecimento sao: (a)
regras; (b) redes semanticas; (fames (d) redes neurais artificiais; (e) agentes
computacionais; (e) sistemas hibridos; (f) algasingenéticos, entre outros. Dentre esses
formalismos, este trabalho fara uso de redes En@Esi(RB). As RB pertencem as técnicas

que utilizam probabilidades como forma de trabatioan a incerteza.

2.6.3.1 Redes Bayesianas

Redes bayesianas (RB) sdo modelos usados eméntahgartificial nas mais diferentes
aplicacdes, principalmente em problemas onde ossdiatbrmacdes necessarios ao processo
de tomada de deciséo apresentam a necessidadengaulagio de incerteza (PERAZZO,
2004).

Uma RB € um método capaz de manipular incertezaspeecisdo com 0 uso da
probabilidade, descrevendo o relacionamento endaweis. Esta ird representar o
conhecimento de forma modular, repassando a pihatsde de uma situacdo para outra, de
forma que o usuario poderd facilmente identificag relacionamentos envolvidos
(BELTRAO; SCHMITT; DIAS, 2002). Estas redes utilmainferéncia probabilistica que,
embora computacionalmente intratavel no pior cpedge ser realizada de maneira eficiente
em muitas situacdes praticas (RUSSEL; NORVIG, 2004)

Uma RB é um grafo orientado aciclico, sendo quen@s representam variaveis
aleatdrias e os arcos sao as relacbes probalitistittre variaveis conectadas. As variaveis
que constituem os nés das redes podem ser disoetesntinuas; sao unidas aos pares por
vinculos orientados, sendo o nd de origem o nolgedlizado na extremidade da seta. Cada
nd relacionado com uma tabela de probabilidade icomél, cujo tamanho esta vinculado
aos condicionamentos existentes para aquela vVR(RMSSEL; NORVIG, 2004).

Na Figura 2 € apresentado um exemplo de RB conms4madAuto_monitorizacao,

representa o efeito dos nAtvidade_fisica, Escolhas_ CHOe Medicamento. Sendo assim,
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a leitura pode ser realizada da seguinte formaartir glas observacdes referentes aos nés
Atividade_fisica, Escolhas_CHO e Medicamento é possivel calcular a probabilidade da

Auto_monitorizacao adequada.

| Aiﬂuidade_ﬂ;iaﬂ\

Auto_monitorizacao
| Escalhas_CHO

Medicamento

Figura2 — Representacao grafica dos nés e arcos que eompé rede bayesiana no manejo nutricional do
paciente diabético.

Uma RB é composta pela parte qualitativa — mode&dic@ onde os nds sédo as
variaveis e seus valores e o0s arcos direcionad@snliestas variaveis e; quantitativa —
representa os coeficientes das probabilidades condis estimadas de cada valor (NEVES,
1998;RUSSEL;NORVIG, 2004).

As RB aplicadas a problemas meédicos facilitam apmeensdo, pois sao grafos
aciclicos e direcionados utilizados para represeasadependéncias probabilisticas entre
variaveis aleatorias discretas ou continuas. Pee esotivo, as RB representam uma
ferramenta da IA com maior sucesso em aplicacdéscas para a medicina (SAHEKI,
2005).

Entre as vantagens da RB, destacam-se: (a) fastregéo; (b) modelagem intuitiva;
(c) sdélida fundamentacdo matematica; (d) permateaihar com a auséncia de alguns dados;
(e) apresenta modularidade e habilidade em trabalha incertezas e (f) capacidade de
trabalhar com modelos categoricos (ADRATT, 2006).

Dentre as desvantagens, salienta-se o fato do ialégi@c necessitar ter grande
conhecimento do dominio. Caso os dados sejam ariggde estudos de frequiéncia, deve-se
assegurar a representatividade das amostras. @asobtenha as probabilidadesriori, a
RB serd de pouca utilidade, devendo se tomar coidath a independéncia condicional e
exclusividade mutua (ADRATT, 2006).

O conhecimento do especialista humano pode sezsemiado pela técnica de regras
de producgéo, a qual se baseia na idéia do prodessmnada de decisdo humano, podendo ser
modelado por meio de regras do tig& <condicbes>ENTAO <conclusdes e acdes>

(REZENDE, 2003). A justificativa para a nao utifZa desta técnica no presente trabalho é
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em funcéo da deficiéncia desta técnica quandoatera e a imprecisdo que estdo presentes
nos dados e informagdes de entrada. Quando o nideervariaveis necessarias no processo
de tomada de decisdo cresce, aumenta a possibiltdaohconsisténcia dos dados, bem como
a dificuldade de manutencéo do sistema desenvobddoa técnica de regras.

O tratamento da incerteza possibilitado pelo TeardenBayes (TB) tem sido aplicado
em diversos sistemas especialistas fornecendo agsim abordagem para calcular as
probabilidades para cada diagnostico, dado um otmjde indicadores. Portanto, € uma
maneira eficaz de combinar probabilidades condammproduzindo uma probabilidade final.

O Teorema de Bayes (TB) é uma importante ferramerdggematica que objetiva
combinar probabilidadea priori gerando uma probabilidade posteriori (final) para um
determinado evento. Assim, um meédico, ao conhegaewaléncia de uma doenca, apos a
realizacdo de um teste diagnostico especifico enpaecrente, pode determinar o risco do
paciente apresentar esta patologia fazendo uso Blo Testa forma conhecendo a
probabilidadea posteriori O TB calcula a probabilidade de um evento acentetado um
outro evento que ja ocorreu; trata-se de uma partifo espaco amostral em diversos
subconjuntos, os quais apresentam probabilidadesecwas. As probabilidades priori
(previamente conhecidas) para um evento espegifidem ser ajustadas por meio do TB, a
cada vez que se apresenta uma nova evidéncia paravento que seja dependente do
primeiro (RUSSEL; NORVIG, 2004).

Segundo Beltrdo (2005), para se utilizar o TB @araalizacdo de um diagndéstico de
determinada patologia faz-se necessario o conhatinglas probabilidades de seus sintomas.
Assim, a principal dificuldade para a utilizacdo @B é o fato de que problemas com
multiplas causas e consequéncias apresentam gramgdexidade matematica.

O Teorema de Bayes (TB) é apresentado na equacéao 1.
kP(e| Hi)m)(Hi)

ECRECLY) (1)

i

P(Hi |e):

Onde:

P(H, /€): probabilidade que a hipétest, seja verdadeira dada a evidéneia

P(e/Hi): probabilidade que a evidénce seja observada se a hipotebe for
verdadeira,

P(Hi): probabilidade goriori que a hipoteseH; seja verdadeira na auséncia de
qualquer evidéncia especifica;

k: nimero de hipéteses possiveis.



55

Na evolucdo da Inteligéncia Artificial, surgiramogramas genéricos, denominados
shells, que permitem trabalhar com diferentes bases dhecomento, usando um mesmo
sistema, através da adicdo de novos conhecimer@eORTLIFFE, 1990a). Essas
ferramentas objetivam representar o conhecimemntwep o mecanismo de inferéncia para a
resolucao do problema e as interfaces de comumicaé o engenheiro do conhecimento e o
usuario (NEVES2001).

2.6.3.2Shellsem SE

A utilizacdo deshellsno desenvolvimento de SE reduz consideravelmetrabalho de
implementacédo de um sistema. Alguns sistemas Saoiths a seguir.

Netica: desenvolvido pela Norsys Software Corp — VancouB&, Canada (1990k
um dell computacional para a implementacdo de redes dsédee crenca. Foi modelado
utilizando redes bayesianas para realizar varipsstide inferéncias usando algoritmos
especificos para este fim. Dentre as vantagensildagfio do Netica, destacam-se: (a) gera
uma apresentacdo gréfica de qualidade, que podeinserporada dentro de outros
documentos, (b) pode aprender relacbes probatdéstatravés de dados, (c) permite
atualizacao facil da rede de crenca, incluindolugxaolar e duplicar nds da rede de crenca e
dos diagramas de influéncia, (c) permite comengafa) permite desfazer e refazer comando
ilimitadamente, (e) permite a entrada de relacGebgbilisticas através de equacdes, com
uma extensa biblioteca de fun¢des probabilisticasi@des matematicas, (f) tem facilidade
para realizar a discretizacdo de varidveis consin(MASSAR, 2007b). Disponivel em

http://www.norsys.com/

BNG: desenvolvido pelo Departamento de Engenhariariédéte Ciéncia da
Computacéo — Universidade de Winsconsin-Milwaulké€9%). E um sistema para construcéo
de base de conhecimentos com redes bayesianasisBade variaveis temporais e nao-
temporais para a construcdo da base de conhecirdantede bayesiana, permitindo uma
representacdo de informacdo que ndo seria possagelredes bayesianas tradicionais
(ADRATT, 2006). Disponivel erhttp://www.mcw.edu/midas/bng.html/

DxPress desenvolvido pela Rockwell Palo Alto Laboratoryriversidade de Stanford

(1994). E uma ferramenta para aquisicdo de conlestorpara desenvolvimento rapido de
modelos probabilisticos para diagnosticos. Foiitesem C++, utiliza varias técnicas para

acelerar a aquisicdo do conhecimento, para reduEmpo necessario para desenvolver um
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sistema especialista. O processo de desenvolvimenéb (incluindo os testes) requer
somente 8 horas de tempo do especialista e oulrasords de tempo do engenheiro de
conhecimento (NASSAR, 2007b). Disponivel etip://www.kic.com/

Graphical Belief: desenvolvido pelo Departamento de Estatisticanivddsidade de
Washington (1995). E um programa que oferece umieane interativo para explorar
modelos graficos baseados em fungbes de crencasnéE ferramenta para explorar os
aspectos preditivos dos modelos, sendo baseadecmaldgia de modelos graficos (tambéem
conhecidos como diagramas de influéncia, redesetea ou redes bayesianas) que ja tém
sido muito utilizadas na analise de decisdo, gdelcia artificial e estatistica (NASSAR,
2007b). Disponivel erhttp://bayes.stat.washington.edu/almond/gb/grapiietef.html/.

Hugin: desenvolvido pela Hugin Expert A/S — UniversidaldeAalborg — Dinamarca
(1995). E uma ferramenta comercial (ADRATT, 2006)paz de construir modelos
considerando a incerteza inerente ao dominio deagfb. Os modelos suportados séo redes
de crenca bayesianas e diagramas de influénciamiteeo usuério definir nés discretos e
alguns nés continuos em seus modelos (NASSAR, 2007bDisponivel em
http://www.hugin.dk/

Microsoft Belief Network Tools (MSBN). desenvolvido pela Microsoft. Esta
disponivel livre de encargos para usudrios ndo-omaig em organizacdes de pesquisa e
instituicdes educacionais livre para uso académicado comercial. Este software permite a
criacao e avaliacdo de redes de crenca bayesilA&SAR, 2007b). Para ter uma copia do
aplicativo, o] usuario devera mandar uma solicitacao para

http://www.research.microsoft.com/research/dtg/msbn

Spirit: E uma shell para sistemas especialistas criada na Universidedélagen
(FernUniversitat Hagen), na Alemanha (1990). Posdaiface grafica de desenvolvimento.
Permite a criacdo de variaveis de diversos tipais, domo: booleana, ordinal, cardinal e
nominal. A parte qualitativa da rede de crenca siap@ é implementada a partir da insercao
de regras de producdo. Em seguida, valores delplidbales sédo associados a estas regras e
as variaveis, caracterizando a parte quantitatvarele de crenca bayesiana (NASSAR,

2007b). Disponivel emttp://www.xspirit.de

Strategist: desenvolvido pel&revision Incorporatee- Davis, Canada (1994 uma
ferramenta para construir e analisar modelos @ fionde o usuario podera analisar
graficamente a sua situacdo de decisdo. Os mool®em diagramas de influéncia para

mostrar a estrutura dos relacionamentos entre résvgs. Baseado no Teorema de Bayes e
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na teoria de decisdo estatistica (NASSAR, 2007b). Disponivel em

http://www.prevision.com/strategist.html/

BOL (Bayes On-Line): Este sistema foi desenvolvido pela empresa atikaowledge
Based EngineeringKBE), em 1993, com o objetivo de oferecer solugde®rvicos através
do uso de produtos inteligentes baseados em codwutE uma ferramenta que ajuda a
determinar as causas do problema e prognosticatosvéaturos em muitas aplicacoes,
principalmente industriais. Ele utiliza uma redeapmodelar uma aproximacdo baseada na
regra de Bayes da teoria da probabilidade. (NASSARQ7Db). Disponivel em
http://www.kbe.co.za/products/bol.htm/

BayesialLab: desenvolvido pel@ayesia Ltd E uma ferramenta de desenvolvimento e
analise de redes bayesianas, onde destaca-selensxdpterface grafica (ADRATT, 2006).

Disponivel emhttp://www.bayesia.com/

BayesWare Discoverdesenvolvido peldBayesware LimitedE uma ferramenta de
criacdo de redes bayesianas a partir de banco dtes JADRATT, 2006). Disponivel em

http://www.bayesware.com/

BNet: desenvolvido poCharles River Analytics Ind-erramenta em Java, destinada a
elaboracdo de redes bayesianas multiplataforma p&@poracdo em outros sistemas
(ADRATT, 2006). Disponivel emttp://www.cra.com/

2.6.3.3Software para analise estatistica

Apés a implementacdo do SE utilizando como reptagsén do conhecimento as
redes bayesianas, se faz necessario a avaliacdesdmpenho da mesma, visando assim a
qualidade do apoio a decisdo. Assim, é necessddtarauma metodologia para avaliar o
desempenho do SE. Nessas metodologias é frequenentdizada algumas ferramentas de
calculo estatistico ou ndo para auxiliar na anéaseresultados obtidos dos SE.

A seguir comenta-se de forma rapida algumas femtanelteis para esta avaliacao.

MedCalc®: é umsoftwareestatistico projetado para corresponder de formaeaas
exigéncias de pesquisas biomédicas. Apresenta legldntegrados, o qual pode ser
configurado para até quinhentas linhas e trintacoilinas. Maneja de forma correta dados
perdidos e oferece uma aritmética confiavel; impatquivos do Excel, SPSS, Dbase e
Lotus, também arquivos em SYLK, DIF ou formato detd. Possui graficos faceis para a

entrada de dados, dentre eles a curva RR¥Cdiver Operating Characterisfipara analise,
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bem como possui um médulo para comparacéo deatévéis ROC. Goftwareé compativel
com Windows 98 SE, Me, Windows 2000, Windows XPntldws Server 2003 e Windows
Vista. Disponivel em http://www.medcalc.be/ versdo shareware por 30 dias
(SCHOONUJANS, 2007).

Curva ROC (Receiver Operating Characteristic): representa, graficamente, a

sobreposicao entre a distribuicdo da sensibilidadia especificidade para valor-limite de
decisdo da normalidade, ou seja, o valor de poetoodie entre o normal e o alterado. O
melhor ponto deve ser aquele que revela a maimitsktade e a maior especificidade,
correspondendo ao ponto mais elevado e desviadp gagsquerda na curva (ZWEIG;
CAMPBELL, 1993).

2.6.4 Sistemas de informacg&o na area de nutricao

Durante a consulta nutricional, o profissional mitnista realiza: (a) analise da
ingestdo de nutrientes do paciente (questionaridretfiéncia alimentar de consumo de
alimentos); (b) sinais e sintomas clinicos (exameEd com enfoque nutricional - cabelos,
unhas, labios, olhos, gengivas e pele); (c) medicans e interacdes medicamentosas; (d)
diagndstico médico e co-morbidades; (e) dados pmtnétricos (peso, altura, indice de massa
corporal, pregas cutaneas, composi¢cao corporaicanéeréncias) e (f) dados laboratoriais.
Com estes dados, serad possivel definir o diagmostidricional e prescrever o plano
alimentar do paciente (MAHAN; ESCOTT-STUMP, 2002).

Na terapia nutricional, como em qualquer espe@dkdda medicina, coletam-se
informacdes clinicas, com o objetivo de avaliarazipnte. Para isso se faz necessaria a
consulta a tabelas, emprego de férmulas, balangetabidlicos, analise da composicéo
nutricional das prescri¢cdes dietéticas, entre sutro

A riqueza de informacdes na area de nutricdo dan&tirto material a ser empregado
no campo da informéatica, devido as vantagens tlaagiiio de um sistema informatizado, tais
como: confiabilidade dos resultados, economia dgtepela velocidade dos célculos, rapida
busca de informagfes, armazenamento do traballe qmarsulta posterior, entre outros.
Entretanto, parece existir uma dificuldade pratieat® intransponivel, para atender as
necessidades dos profissionais da area de salelgyoge ser atribuida a complexidade do
problema (ANCAO et al, 2001a).
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Os sistemas de informagcdo em nutricdo brasileiroslietWin Profissional 2.0
(MONTEIRO; ESTEVES, 2004), Diet PRO 4.0 (REINSTEIRRQO05), Virtual Nutri
(PHILLIPI et al, 1996), Programa de Apoio a NutdgaNutWin (ANCAO et al, 2002b),
entre outros (ver Quadro 6 e Quadro 7) objetivanpratica clinica do profissional
nutricionista, de forma mais rapida e segura, peduzem o tempo gasto com calculos
durante a consulta, entre eles, gasto energétiab smequacao das medidas antropométricas
e adequacdo de macro e micronutrientes. Realizgles calculos, aftwaresirdo auxiliar
na avaliacdo nutricional, formulacdo de cardapidisgnostico nutricional e prescricao
dietética.

Atualmente estes sistemas de informacé&o trabalbasicamente, facilitando célculos e
analisando isoladamente os parametros encontna@losuxiliando na decisdo do diagndstico
nutricional ou alertando quando o paciente encesgram estado grave. Eles contemplam,
somente, 0S requisitos necessarios para um bordimmto nutricional, sendo que para o
apoio a deciséo ha necessidade da implementagéaitis funcoes.

Uma vez que os profissionais da saude desenvolvempeaténcias e saberes
tecnolégicos passiveis de modificagcdes, a consirud@ novos conhecimentos e de
instrumentos esta voltada a pratica profissionatligcussdo e a apresentacado de propostas
que visem a utilizagdo de recursos computaciomaizatse cada vez mais imprescindivel
(CARDOSO et 312005, QUADROQOS, 2006).

Quadro6 — Alguns sistemas de informacdo em nutricdo clinispahiveis:

dietWin Clinico 2008 f{ttp://www.brubins.com.br/dietwin/DietwinClinico ja%)

dietWin Analise Nutricional 200&(tp://www.brubins.com.br/dietwin/DietwinAnalise@g

dietWin Professional 200&itp://www.brubins.com.br/dietwin/DietwinProfissialasp)

MED-FAT 8.0 (ttp://www.cbhsoft.com.br/med_fat.htm)

Programa de Apoio a Nutricao — NutWiittp://www.unifesp.br/dis/produtos/nutwin/index.htm

SoftwareBrand de Dietoterapid{tp://www.mvsistemas.com.br/mv2000i.shyml

DietPRO 4.0 littp://www.dietpro.com.b}/

Virtual Nutri Plus fittp://www.linux.ime.usp.br/~cef/mac499-04/monogaafgewerton/Software.hjm

Avanutri 3.0.9 fittp://www.avanutri.com.by/
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Quadro7 — Quadro comparativo de caracteristicas semelhaeteggiins sistemas de informacdo em nutricdo
clinica disponiveis.
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Analise da Composigdo Quimica da Dieta
Tabela de Composicéo de Alimentos %) %} 4] M 4] M 4]
Tabela de Cadastro de Receitas %} %} ™ - ™ %} ™
Implicagdes Nutricionais (interacées) %} %} - - - - -
Tabela de Cadastro de Alimentos M M ™ - ™ 4} 4
Registro Fotografico de Medidas Caseiras - | - - - 4| -
Tabelas de Recomendacdes Dietéticas - | 4 - 4 | ™
Relatérios %} %} ] - ] %} ]
Gréfico de Perfil do Pacientes %} %} ™ - - %} -
Avaliagdo Clinica do Paciente
Patologias %} %} ] %} ] %} -
Sintomas %} %} ™ - ™ %} -
Sinais Clinicos %} %} A - M 4| -
Exames Laboratoriais M M ™ - 4 4} =
Medicamentos %} %} 4] - M 4| -
Avaliacdo Nutricional do Paciente
Medidas Antropométricas | | M | | 4| |
Calculo do Peso Teorico M M ™ | 4 4} =
Classificacédo do Estado Nutricional pelo IMC M M 4] M 4] M M
Gasto Energético na Atividade Fisica M M 4] M 4] M 4]
Protocolos de Composigdo Corporal - %} ] %} ] %} -
Diagnéstico Nutricional M M ™M M ™ M ™
Padrées para Avaliacdo de Gestantes %} %} - - ] %} -
Padrées para Avaliagéo de Criangas - - ™ - ™ %} ™
Prescricéo Dietética

Equivalentes de Nutrientes %} %} ] - ] %} -
Graéficos de Distribuicdo Calérica | | - - - - ™
Modelos de dietas/refeicdo, alimentos e receitas M 4| M 4| M 4| -

Nota: OsoftwareBrand de Dietoterapia foi retirado do quadro corateo, tendo em vista que o representante
nao forneceu as informacdes até o momento de fenitardesta dissertacao.

2.6.5 Sistemas computacionais na area de diabetedlitus

Os projetos na area de diabetesllitus voltados ao apoio a decisdo, estdo em amplo
desenvolvimento, exercendo um papel importante wmdlia de profissionais da area de

saude, bem como de pacientes diabéticos, no certi@lio da doenca. Conhecem-se alguns
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projetos nesta area, dentre os quais, alguns & ek$poniveis para a utilizacdo e, outros,
encontram-se sob avaliacao clinica. Dentre eles:

SESAM-DIABETE: € um sistema especialista educacional que forrecdio e
recomendacdes terapéuticas personalizadas paranggacidiabéticos insulinodependentes
(LEVY et al, 1989).

Diacons é um sistema especialista que determina o tipdMle apresentado pelo
pacientes e, sugere a terapia inicial adequadeabds-se nos dados historicos do paciente
(PIWERNERTZet al, 1990).

DIABETES: sistema especialista utilizando redes neuraia patomada de deciséo
quanto ao manejo da administracdo de insulina ememas diabéticos (GOGOU et al, 2001).

DiabNet: € um sistema inteligente de suporte a decisdo paamalise de dados
ambulatoriais e planejamento de terapia nos cas@igestacional. As entradas do Diabnet
sdo os dados ambulatoriais disponiveis sobre @migce a saida é um controle adequado da
dieta e do uso da insulina (HERNANDal, 1996).

DIAMOND: é um sistema computacional de gerenciamento alid@ DM, cujo
objetivo é auxiliar na comunicacao sobre os paegedtabéticos de uma determinada regiao
(KOPELMAN et al, 1995).

DIABCARD : uma aplicagdo de um registro portatii para pessoam DM.
Desenvolvimento de unchip card baseado em um sistema de informacdo médica para
doencas crénicas em ambulatorios e hospitais (ENBRHCHT et al 1996).

ACCU-CHEK CAMIT PRO®: software de gerenciamento do DM (administragao,
leitura, analise e documentacdo eletronica de nmdgbes armazenadas em monitores de
glicemia Accu-Che®) (ROCHEDIAGNOSTICS, 2004).

ACCU-CHEK SMART PRINTER®: software de gerenciamento do DM (através do
monitor de glicemia Accu-Chék permite a impressao de relatdrios das ultimasmagas,
para posterior interpretacdo médica) (ROTHEGNOSTICS, 2004).

DiasNet: € um sistema tutorial em DM para pacientes e gsiginais de saude. Ele foi
desenvolvido através de um modelo preditivo do bwdiemo de carboidratos. O modelo é
implementado em uma rede probabilistica causal|lguéornece a capacidade de calcular a
incerteza, por exemplo, medida da glicemia sanguime variacbes do metabolismo da
glicose (BOISENet al, 2003).

SCDM (SISTEMA DE CONTROLE DE PACIENTES PORTADORES DE
DIABETES MELLITUS): sistema de gerenciamento de dados, capaz deantegio o
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processo de atendimento de pacientes diabéticodnmoulatorio de Endocrinologia do
Hospital Universitdrio da UFSC, de forma a tornaris &gil, eficiente e confiavel
(MONTELLO, 1999).

GIGISM (GLUCOSE-INSULIN AND GLYCEMIC INDEX WEB SIMULATOR) -
THE ONLINE SYSTEM SUPPORTINGDIABETES THERAPY: sistemaWebque prediz os
niveis de glicemia plasmatica pos-alimentar de qesssaudaveis e insulinodependentes
baseado no tempo da ultima refeicdo e pela taxaalabolismo basal (TMB), determinada
pelo indice glicémico (IGJos alimento§lZWORSKI et al 2005).

SISPED: sistemaWebque visa dar suporte as atividades médicas demgéo do pé
diabético, bem como correlacionar dados que pemmit@a avaliagdo consistente do impacto
das técnicas preventivas aplicadas na populac@&idaCARVALHO; SILVA; REZENDE,
2003).

GlucoToolsd: € um software para dispositivos que utilizam o sistema operation
PalmOS tais comopalmtopse alguns celulares, que auxilia o tratamento do d@Mipo 1.
Sua principal funcéo é guardar as informacdes adéet no cotidiano do paciente, necessarias
para o controle glicémico com bomba de infusdia O, 2002).

DEMS: sistema de gerenciamento eletrénico em diabe@s uso no atendimento
comunitario, que envolve implementacadogiedelines suporte a auto-atendimento e uso de
sistema de informacdes clinicas (MONTORI, 2002).

Sistema Monitor-Glicémica sistema multi-agentes para o controle do diabetes
centrado no paciente que, em situacdes criticate ef@rtas (WERNECK et al, 2006).

DietPal: sistemaWebdesenvolvido para uso por nutricionistas e prinfisss de saude
em um mesmo hospital ou outras localidades. Onssstambém é capaz de armazenar e
organizar registros dietéticos dos pacientes esutformacdes nutricionais. Essa capacidade
permite aos nutricionistas efetivamente, avaliarnoanitorar, as mudancas dietéticas dos

pacientes durante os periodos de consulta (NQABY).

Cabe ressaltar que apesar de muitos sistemas cwignais para acompanhamento
clinico terem sido propostos, nenhum deles aprasesalucdo completa para pacientes
diabéticos (MONTELLO, 1999), principalmente na adeaerapia nutricional, tendo em vista
a grande quantidade de informacfes envolvidas rwepso e a complexidade das

informacdes relativas a area de diabetes.
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3 METODOS

O desenvolvimento deste trabalho, uma pesquisanidevéncdo com abordagem

experimental, foi divido em varias fases as quaidsdescritas a sequir.

3.1 CARACTERIZACAO DO CENARIO

Durante uma consulta nutricional, gera-se um @&xteconjunto de informacgdes
clinicas e administrativas que sdo coletadas, anaalas e processadas. O processo tem
inicio com o apoio de uma secretaria, agendandonavea consulta ou retorno e preenchendo
uma ficha de identificacdo e abrindo um prontuéfiathas, fichério, pasta e envelope) a ser
preenchido pelo profissional nutricionista. Duraateonsulta, sdo anotadas as informagdes
obtidas através da anamnese do paciente: (a) ibestatinico e social; (b) historico
medicamentoso; (c) historico dietético; (c) antroptria; (e) exame fisico com enfoque
nutricional e (f) analise bioquimica. Com esta®rmfacdes, o profissional nutricionista tera
condi¢cdes de definir o diagndstico nutricional ssim estabelecer a conduta nutricional
adequada, elaborando a prescrigédo dietética.

Com o passar do tempo, o profissional nutricianistcaba utilizando somente o
sistema convencional, anotando as informacfes dautta nutricional no prontuario do
paciente e, posteriormente, transcrevendo as imipgies coletadas para o computador.
Assim, ao invés de reduzir o tempo gasto na cansolin calculos e anotagdes que podem ser
padronizadas, o profissional pode aumentar o tetepiendimento e de trabalho acarretando
maiores possibilidades de erro. Vale salientar @ywofissional ao invés de humanizar o
atendimento, prestando mais atencdo no paciemtieaazdicando seu tempo a tecnologia.

Em vérias ocasides, o profissional nutricioniteea a necessidade de aprofundar seus
conhecimentos, bem comtrocar informacdes com seus colegas, leitura deds, artigos
de livros, manuais ou revistas que ele dispbe naswtdrio e, em algumas situagoes,
dirigindo-se a bibliotecas{WECHSLER et al, 2003).

Atualmente, a area de informética médica dispdéedamentas que podem apoiar a
organizacdo administrativa da consulta nutricioralarmazenamento, processamento e
recuperacao das informacdes do paciente, a gedagdagnaostico nutricional, a prescricao

dietética e 0 acesso as informacgdes, visando aonaelto conhecimento do profissional
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nutricionista e a disponibilidade deste conhecimepara uma adequada tomada da deciséo
(WECHSLER et al, 2003).

3.2 CARACTERIZACAO DOS SISTEMAS DE INFORMACAO EM NU TRICAO

Para a elaboracdo deste trabalho, foi realizadolawantamento dos sistemas de
informacdo em nutricdo existentes no Brasil, cufgetivo principal € o atendimento
nutricional em consultério, ou seja, tém como mibhlvo o profissional nutricionista que
atua na area clinica e que utiliza estfswarespara avaliacado nutricional e célculo de planos
alimentares.

Para avaliacdo destes sistemas de informacasefeantato telefénico e/ou via e-mail
com os representantes das empresas que os comangjaolicitando uma apresentacao mais
detalhada de seus produtos. Dentre os sistemasfatenagdo em nutricdo existentes no
Brasil, a analise das funcionalidades foi desendalcom os sistemas de informacéo Diet
PRO 4.6 e DietWin Professional 2°0 por apresentaram os requisitos necessarios para g
profissional nutricionista possa trabalhar adegoeesde no atendimento do paciente em
consultorio. Assim, buscou-ssoftwares de apoio a nutricdo que fizessem andlise da
composicao quimica da dieta, avaliagdo clinica estiado nutricional do paciente, bem como
prescricao dietética.

Contudo, estes sistemas de informacédo ndo apreserd@oio a decisédo, ou seja, nao
sdo capazes de realizar em conjunto tarefas dediigo nutricional e de prescricdo de
planos alimentares. Estes sistemas de informagémoftam apenas como uma base para o
armazenamento e a recuperacdo de dados, bem campossuem conjuntos de variaveis
especificos para atuar nas especialidades daauwtlfica, como por exemplo, as variaveis
utilizadas para o atendimento do paciente diabéfamao-monitorizacdo das glicemias
capilares (AMGCJ, equivalentes da contagem de carboidratos (CH@e eutros).

Apesar dos avancos tecnolégicos e desenvolvimentaodas técnicas e sistemas de
informacéo, todo o processo de coleta, processamegistro e busca de informacdes pelo

profissional de saude, esta sendo realizado ddotronodelo da sociedade industrial, ou seja,

3 Auto-monitorizacdo das glicemias capilares (AMGC)- E a determinag&o da glicose no sangue executadas
pelo préprio paciente objetivando um bom contr@ealdenca (diabetesellitug.
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utilizando o sistema convencional, tendo como eleméasico, o papel (COELHEét al,
2006; WECHSLERet al, 2003).

Este devera ser capaz de correlacionar os dadid®®ldurante a consulta nutricional:
avaliacdo da ingestdo alimentar, avaliacdo antrépica e avaliacdo das auto-
monitorizagBes de glicemia capilar, e, com issgesu ajustes no plano alimentar através da
utilizacdo das RB, otimizando o processo de pre&oridietética, avaliacdo e orientagdes

nutricionais para estes pacientes, através da &onisslaudos.

3.3 LEVANTAMENTO DAS VARIAVEIS

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2003abjetivo geral da orientacéo
nutricional € auxiliar o individuo a fazer mudaneas seus habitos alimentares, favorecendo
o melhor controle metabdlico. Ja os objetivos d$ipes sdo: (a) contribuir para a
normalizacéo da glicemia, (b) diminuir os fatoresidco cardiovascular, (c) fornecer calorias
suficientes para a obtencdo e/ou manutencdo do pegmreo saudavel, (d) prevenir
complicagfes agudas e crénicas do DM e (e) pronmesaride através da nutricdo adequada.

Para o acompanhamento nutricional adequado denpesidiabéticos, este trabalho
propds a criacdo de um méddulo especializado quadene:

* a avaliacédo do estado nutricional e da ingesiéteatar;

* a avaliacado do estado nutricional e da ingesiéteatar;

* as necessidades nutricionais.

A avaliacdo da andlise de ingestdo alimentar eabag@o das auto-monitorizagfes de
glicemia capilar, sdo variaveis importantes, porgubjetivas. Assim, a utilizacdo de RB
torna-se util, uma vez que considera o conjuntewdéncias apresentadas no momento do
calculo da probabilidade da doenca, facilitandcaaipulacéo dessa subjetividade.

Foi necessério realizar um levantamento das vasidezessarias ao desenvolvimento
do SE. Para isso foram coletados dados na literawealizado contato com profissionais
nutricionistas da area clinica. Sistematizou-seoggsso de consulta nutricional, baseado nas
informacgdes coletadas durante o atendimento nomiati(ver Figura 3), ou seja, nas 242
variaveis contidas em um modelo selecionado deafidd avaliacdo clinico-nutricional e
evolucéo dietoterapica (APENDICE A), bem como cm@ou-se as variaveis necessarias ao

processo de tomada de decisdo, para atender dvab@o sistema.
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Para o atendimento nutricional do paciente diabgtigja terapia nutricional sera a
contagem de carboidratos, padronizou-se duas d¢assw primeira consulta, onde serao
coletados os dados necessarios para a avaliacdoan#l e prescricdo do plano alimentar
com contagem de carboidratos (conforme apresentaéfigura 4) e a segunda consulta, onde
sera verificado o diario de glicemias (AMGC) pajaste do plano alimentar (conforme

apresentado na Figura 5).
Fluograma do Sistema especialista probabilistico para o manejo

nutricional do paciente com diabetes meliitus utilizande como terapia
nutricional a contagem de carboidratos

Buzcar dados no
Prontudrio Elet ranico
do Paziente (PEF)

Sim
[ ados
encontrados?

Obter dados pessaaiz Ent rar dados pessoaiz

dao PEFP

Primeira conszu lta
do pagiente?

Atendiment o do
Pacient &

Sim

Anamnese do Paciente

Serar Driograst ico
Mut ricionol do pociente

werar Conduta
Mut ricional do poacisnts

Figura 3 — Fluxograma do sistema especialista fmitisico em nutricao.
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Em um primeiro momento, definiu-se como conjuntseasial de varidveis para o
processo de tomada de decisdo, as seguintes variave

= primeira consulta: variaveis de entrada — sexadeéd atividade fisica, indice de
massa corporal, quantidade de escolhas de cartiagnamero de refeicbes ao dia, risco
cardiovascular, tratamento medicamento e, vard@alaida — conduta dietética. No Quadro 8
estdo descritas as varidveis de entrada e saidlaseos respectivos valores, e sua utilidade

frente a tomada de deciséo;

Sexn

Masculing

( Quaont idade de esclhas de CHO w

Paraemagrecer
Paramonter peso

Feminina

Condut a digtética

Boizo peso

it o ative

Pezo narmal

Sobrepezo
19 o 24 anas Obezidade ( Mimera de refeigies/dia \
25 a 34 anos Obesidade marbida —
35 o 44 anos Quatro
45 o 54 anes iz
95 a 64 anes Seis

' mais de 63 ones  f

Rizco Cardiowascular

Atividade fisica !

Ausente

Sedentario
Inodequada
Adequada

Presente

Tratamento medicamentosa

[ Tndice de Massa Corporal |

Ausent &
Prezente

Baixo peso
Pezo normal

Sobrepeso
Obesidade
Obezidade marbida

Figura 4 — Conjunto de variaveis (entrada e saiti@adas na primeira consulta do sistema espstaal
probabilistico em nutricdo.
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Quadro 8 — Variaveis, respectivos valores e utllidguanto a tomada de decisdo referente a primeirsulta
do sistema especialista probabilistico em nutricéo.

Variavel essencial a tomada de

Variaveis Valores o
decisao

Feminino; .
Sexo . Sim
Masculino

19 a 24 anos;
25 a 34 anos;
35 _a 44 anos;
45 a 54 _anos;
55 a 64 anos;
Mais_de 65 anos

Idade Sim

Sedentario;
Atividade_fisica Inadequada,; Sim
Adequada

Baixo_peso;
Peso_normal;
indice_de_Massa_Corporal Sobrepeso; Sim
Obesidade;
Obesidade_morbida

Para_emagrecer;
Quantidade_de_escolhas_de_CHQPara_manter_peso; Sim
Muito_ativo

Tres;
Quatro;
Cinco;
Seis

Numero_refeicoes_dia

. . Sim; .
Risco_cardiovascular ~ Sim
- Nao

Tratamento _medicamentoso S'ln; Sim
- Nao

Baixo_peso;
Peso_normal;
Conduta_dietetica Sobrepeso; Sim
Obesidade;
Obesidade_morbida

* segunda consulta: variaveis de entrada — autotar@aicdo das glicemias capilares
em pré-refeicdo, pos-refeicdo e antes de deitagndstico das auto-monitorizacbes em pré-
refeicdo, pos-refeicdo e antes de deitar e, vdrideesaida — ajustes do plano alimentar
conforme auto-monitorizagao ideal, acima ou abad@Quadro 9, 10 e 11 estéo descritas as
variaveis de entrada e saida, com seus respeom@®s e sua utilidade frente a tomada de

deciséo para os diferentes horarios de auto-maratgo das glicemias capilares (AMGC).
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AMEE P ré-refeigio . ™y

AMGE Tdeal
Dringnidstico AMOS

*50% dent ro da

normalidode

T0 al40 mg/dl
Manter conduta

i A
I’/_ AMGC Abaixe _\\]

Aumentar o CHO nos refeigles ou
antes da atividade fizica;
asrescentar um lanche: reduzir o
atividade fisica.

<160 mg/d|

-

rf
X
|/ AMGE Pas-refeigdo
s
[

AMEE antes de deitar W

100 o 140 mgsdl

AMGC Azima

Eeduzir o CHO nas refeigies:;
reduzir ou parar oz lonches
intermediarios .

Figura 5 — Conjunto de variaveis (entrada e saitlii@adas na segunda consulta do sistema espaaiali
probabilistico em nutricdo.

Quadro 9 — Variaveis, respectivos valores e utlli@dguanto a tomada de deciséo referente a segangalta do
sistema especialista probabilistico em nutricaé (Fafeicao).

Variaveis

Valores

Variavel essencial a tomada

de decisao

Pre_refeicao

Menor_70_mgdL;

De 71 a 140 mgdL;
De 141 a 190 mgdL;
De 191 a 240 mgdL;
Maior 241 mgdL

Sim

Diagnostico_pre_refeicao

Ideal_estavel;
Ideal_com_variacao;
Acima_estavel;
Acima_com_variacao;
Abaixo_estavel;
Abaixo_com_variacao

Sim

Coeficiente_pre_refeicao

De_0_a_50;
De_51 a 100

Sim

Condutas_pre_refeicao

Manter_conduta;
AMR_1U NI_A 1 CHO;
AMA 1U TM_R 1 CHO;
AMA 2U SM_R_2 CHO;
AMA 3U NM R 3 CHO;

Sim

Comentarios_pre_refeicao

N&o_indicado;
Perguntas_pertinentes

Sim
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Quadro 10 — Variaveis, respectivos valores e atl@lquanto a tomada de decisdo referente a segansgalta
do sistema especialista probabilistico em nutr{€&is_refeicao).

Variavel essencial a tomada

Variaveis

Valores

de decisao

Pos_refeicao

Menor_70_mgdL;

De 71 a 160 mgdL;
De 161 a 210 mgdL;
De 211 a 260 mgdL;
Maior 261 mgdL

Sim

Diagnostico_pos_refeicao

Ideal_estavel;
Ideal_com_variacao;
Acima_estavel;
Acima_com_variacao;
Abaixo_estavel;
Abaixo_com_ variacao

Sim

Coeficiente_pos_refeicao

De 0 _a 50;
De 51 a 100

Sim

Condutas_pos_refeicao

Manter_conduta;
AMR_1U_NI_A 1 CHO;
AMA_1U TM_R_1_CHO;
AMA_2U _SM_R_2_CHO;
AMA 3U NM_R_3 CHO;

Sim

Comentarios_pos_refeicao

N&o_indicado;
Perguntas_pertinentes

Sim

Quadro 11 — Variaveis, respectivos valores e aiil&lquanto a tomada de decisdo referente a segandalta
do sistema especialista probabilistico em nutr{gades_deitar).

Variavel essencial a tomada

Variaveis

Valores

de deciséo

Pré_refeicao

Menor_100_mgdL;

De 101 _a 140 _mgdL;
De 141 a 190 _mgdL;
De 191 a 240 _mgdL;
Maior_241 mgdL

Sim

Diagnostico_pre_refeicao

Ideal_estavel;
Ideal_com_variacao;
Acima_estavel;
Acima_com_variacao;
Abaixo_estavel;
Abaixo_com_variacao

Sim

Coeficiente_pre_refeicao

De_0_a 50;
De 51 a 100

Sim

Condutas_pre_refeicao

Manter_conduta;
AMR_1U_NI_A 1 CHOC;
AMA_1U TM_R_1 CHO;
AMA 2U SM_R_2 CHO;
AMA 3U NM_R 3 CHO;

Sim

Comentarios_pre_refeicao

N&o_indicado;
Perguntas_pertinentes

Sim
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3.4 PROTOTIPO DE ENTRADA DOS DADOS

O sistema proposto realiza o atendimento nutritidagacientes diabéticos (do Tipo
1 ou Tipo 2), adulto (de 18 a 65 anos), cuja teraypitricional € a contagem de carboidratos.
Este sistema é composto por um protétipo, com séqainecessarios a avaliagdo nutricional
e prescricdo dietética.

Para o desenvolvimento do protétipo foi utilizadsaftware BORLAND DELPH(®
Versdo 7.0 (BORLAND SOFTWARE CORPORATION, 2006) istama gerenciador de
banco de dados FIREBIRDVersdo 1.5 (FIREBIRD FOUNDATION INCORPORATED,
2006).

Pretende-se implementar todas as funcionalidades sidtema proposto e,
posteriormente, integrar as RB’s desenvolvidagramtipo.

A seguir, sdo apresentadas algumas telas do potdésenvolvido (Figura 6 a 10).
As demais telas s&o apresentadas no APENDICE BréERD a 38).

Bl CONDUTANUTRICIONAL

Cadastros  Tabelas auxiliares

d -# Sistema de Apoio & Decisdo em Nutrigdo - Diabetes mellitus
H‘utﬂc ar n Versto 1.0

@ Pacientesz

=
. Alimentoz
& Dietaz
m Heceitaz

? Marual/Help

ﬂ Sair

Figura 6 — Tela Inicial do Protétipo.



Cadastro de Ficha do paciente

Jarela Cadastro

L T ST G S

Ficha de Anamnese ] Atendimentos do paciente |

Mome do paciente® Dt Mascimento®  Sewno® Profizzda Erdereco
1140741976 ]F - g JNUTHICIDNISTA vig iFHUA MARCIO J.RECHE PINHELLI100
Complermenta Cidade™ R DDD  Telefone Obszervacies
[ Curtiba - [y [an250020 41 [32e8T72
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Data | Diagndstico médica principal
30/01/2006  Diabetes melitus NE &
Lo
Q
| 5
i =

Figura 7 — Tela Cadastro Ficha do Paciente.

Cadastro de Ficha de Anamnese

Jancla  Cadastro

® + =

Histéria marbida atual

Ral=]

Data® Diagndstico médico principal®
Diabetes melltuz NE

Histdria marbida pregresza

Ingestao de dguarldia [mi]

[~ Fumante W UsodeadicBodeszal | Usodeadiciode agicar [ Sealimenta depressa W Conversa durante asrefeiges | Mastiga bem

Grau de atividade fisica®  Funcionamento intestinal Caracteristica das fezes
- i Qj }LEVE - J Qj 1Norma| w |5 [ Desconforto an evacy [ Flatulénciz | aram clara
Frequéncia de micgao
]Poliuria -

Uz de adogante
]Aspartame

Uso de protese

Queixas do aparelha digestdrio i Alimentos - Alergia | Afimentos - Aversdo | Alimentagdo notuma | Usa de gordura | Frequéncia de consumo ] Etiisma |

Regido afetada ] Froblema digestario J Alimento causadar ]

BOCA AFTA ABACAR] +
Lo
Q
-
=
=

Figura 8- Tela Cadastro Ficha de Anamnese.
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BB cadastro de Ficha do paciente |:||E”X|

Janela  Cadastro

LT A (=

Mome do paciente® Dt Mascimenta®  Sexo® Frafizsao Enderega
11/07/1976 IF vig INUTHICIDNISTA hd g iHUA MARCIO J.RECHE PINHELLI, 100
Complementa Cidade* CEP DDD Telefone MNhzervaghes

| | Curitiba - |} |a0250020 91 [szeeminz

Ficha de Anamnese  Atendimentos do paciente I

[C'ata da consults

30/01/2006

+

TR

Figura 9 — Tela Cadastro Atendimento do Paciente.

Diata da consulta  Dieta atual Tratamenta atual Hidratagia* Cavidade oral*
[30/01 72008 |DIETA LIvRE ~|E [MEDICAMENTO E DIETA ~|e |Nomal ~1e3 [Homal ~ie
Mucosa® Diescrigdo do exame fisico Fressdo diastélica Pressdo sistdlica Feso atual fka)* Peso usual kgl

[Noma »]g] [T Turgor 0| 0| 100 | 80

Altura [metros]® Perimetrn dn riolen feml* Perda dr nezn lknal Perindn da nerda de nesn Prena ciitinea tricintal Prena ritnea hicinital frmi

1. ‘adastro de Didrio de glicemia i

Prega cutdnea supl. Janela  Cadastro

T

Gliceria manhd  Glicemia jgjum  Hora insuling jejum [hhmm]  Insuling jejum Glicemia café
| 120 {000 |Humalog [Lispra) ~le | 100
Diagndstioo medic = 3 T T TR :
Glicemia antes almoco  Hora insuling almoga (hhmm]  [nsuling almogo Glicemia apds almogo  Glicemia antes jantar
Data. | 150 1200 | Humalog [Lispra) o = | 100 | 120
300142008 Horainsuling jantar (hhmm]  Insuling jantar Glicemia apds jantar  Glicemia a0 deitar - Hora insuling ao deitar (hhmm]
[1300 ]Humalog [Lizpra] ~ie | 120 | 140 {2200

Inzuling ao deitar
I Humalog [Lizpra) - I g

Observagtes

Figura 10 — Tela Cadastro Diéario de Glicemias.
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3.5 CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO NUTRICIONAL

Apos verificar que o processo da primeira conssgtéornaria muito complexo com o
emprego de redes bayesianas e poderia ser resawidocerta facilidade pelo protétipo,
decidiu-se deixar esta primeira parte do atendimpata o prototipo. Assim, baseando-se nos
dados coletados na primeira consulta (sexo, idailégdade fisica, indice de massa corporal
(peso e altura), numero de refeicdes ao dia, risamiovascular e tratamento por
medicamento), o protétipo auxiliara no diagndstimatricional, elaborando a prescricéo
dietética, utilizando a contagem de carboidratast® forma foi possivel simplificar a visao
inicial que se tinha do SE.

Apesar da variavel risco cardiovascular ter sidot@mplada, pois é uma importante
complicacdo macrovascular do DM (OLIVEIRA; MILECE004), o aprofundamento deste
resultado ndo foi desenvolvido neste trabalho, poabjetivo deste ndo contempla doengas
cardiovasculares.

ApoOs a primeira consulta, devidamente orientado oopfano alimentar, o paciente
sera instruido a retornar ap0s duas semanas, cldnio de glicemias preenchido. Este diario
de glicemias (ver Figura 11), devera contemplaipeniodo de 14 dias, sendo que deverao ser
coletados 3 auto-monitorizagdes de glicose porraianinimo, antes das refeicées ou 2 horas

apos as refeicdes, sendo que a cada dia deverosiorada uma refeicdo diferente.

) ANTES DE
CAFE DA MANHA ALMO¢O JANTAR
DEITAR
©n R v A2} v R . ~
Data | 3am | & Medicagdo | & S Medicagdo S o Medicagdo | & Medicagdo
< 9 < 9 < 9
< Yol < fa) < fa)
05/06 179 199 205
06/06 300 138 181
07/06 178 99 146

Figura 11 — Modelo de diario de glicemias a seepchido pelo paciente diabético.

No retorno do paciente, os dados do diario de mii@esdo inseridos no prototipo, que
calcula a média, o desvio padrdo e o coeficienteadiacdo das glicemias, conforme cada
refeicdo e horario da auto-monitorizacdo de glieefpré-refeicdo café, pos-refeicdo café,
pré-refeicdo almoco, pés-refeicdo almocgo, précéteijantar, pds-refeicdo jantar e antes de

deitar). Estas médias sdo enviadas para o SE quede objetivo determinar o diagndstico
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das auto-monitorizacbes das glicemias capilaresalicacima, abaixo) e assim sugerir 0s

ajustes necessarios no plano alimentar, segund@aneehto, atividade fisica e escolhas de

carboidratos. Apos isso, é emitido um relatérionams valores da média, do desvio padréo e
do coeficiente de variacdo das auto-monitorizag@eglicemia capilar do paciente, que serve

de apoio a decisdo ao profissional nutricionistais papresentard sugestdes da consulta
nutricional (ver Figura 12 a 14).

B SAD em Nutricao (DM)
(ELEEELE Tabelas audiares
Alimentos I
e

Sistema de Apoic & Decisdo em Nutrigde - Diabetes mellitus Nutrfc 2 re

Verstio 1.0 -
consultoria nutricional

RELATGRIO bE CONSULTA NUTRICIONAL
CURITIEA, 17 DE ABRIL BE 2008

NOME DO PACIENTE: GDF

SeX0: Masculing

PaToLOsTA: DM1

IbAbE: 49 anos

ATIvicjioe Fiszca: Sedentdrio

IMC: Sabrepeso

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: Sobrepeso
QUANTIDADE DE ESCOLHAS DE CHO: para emagrecer (3 a 4 escolhas CHO)
MNUMERO bE REFEILOES/DIA: Quatro
RISCO CARDIOVASCULAR: Presente
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO: Presente

Figura 12 — Modelo do relatério de consulta nubneil com os dados para o calculo da prescrigaétidiat
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SAD em Nutricao (DM)

EBX]

o5 Tabe#_asaux\\ia!es
| Alimentos ‘ S
Rieceitas Sistema de Apoic & Decisdo em Nutrigde - Diabetes mellitus Nutl"lC re
Yerip consultoria nutricional
MELI PLANO ALTMENT AR
Calorias
Carboidratos (g) (_%) Proteinas (g) ( _%) Gorduras. (9)
CAFE DA MANHA (8h00)
1 péio francés
Margarina (1 colher de chd)
1 fatia de queijo
1 fatia de mamdo
3a4 escolhas de carboidrato
45 a 60g 1 pdo francés (2)
1 fatia de maméio (1)
Oal escolha de proteina
1 fatia de queijo
Oal escolha de gordura
1 colher de chd de margaring

Figura 13 — Modelo do plano alimentar, baseadcefaigrio de consulta nutricional.

SAD em Nutricas (DM}

Tabelas auxiiares

Alirentos &
& A
Receitas Sistema de Apeio & Decisdo em Nutrigde - Diabetes mellitus
_J . Nutric re
consultoria nurtricional

CONTROLE DAS AMGC
PERIODO: 01 A 15 DE ABRIL DE 2008

CAFE DA MANHA ALMOCO TJANTAR ANTES BE
Antes Depois Antes bepois Antes bepois DELITAR
Média 140,29 128,71 167,29 167,71 111,86 155,29 111,29

Coeficiente

La

CONDUTA PRE-REFEICAO ALMOGO
MEDBIA BAS AMCG: Acima (141 A 190 mg/dl)
COEFICIENTE DE VARIACAD DAS AMCE: Com variagdo (51 a 100%)
COMENTARIOS: Perguntas pertinentes
CONDUTA MEBICAMENTO: Alerta médico (aumentar 1L de insulina e reduzir 1 escolha de CHO)
CONDUTA ATIVIDAGE FISICA: Incentivo a 30 minutos de atividade fisica (infensidade moderada)
CONDUTA NUTRICIONAL: Reduzir 1 escolha de CHO

Figura 14 — Modelo do relatério de consulta nubrneil com os dados dos controles das AMGC e as suas
condutas.
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Com a sistematizagéo do processo de consulta ional¢ verificou-se a dificuldade
do profissional nutricionista avaliar o extensojoato de informacdes geradas pelo diario de
glicemia do paciente diabético. Assim, para comp®&E, optou-se por utilizar a média das
glicemias com o objetivo de determinar o diagnéstias AMGC.

Indo ao encontro do principal objetivo da terapiatrinional — contagem de
carboidratos, que é o controle glicémico em fungae menores variacdes das glicemias,
sugeriu-se neste trabalho, a criagcdo de um coefiecide variacdo, obtido a partir da média e
do desvio-padrao das AMGC. Essa proposta foi aptada apos a andlise e discussdes dos
resultados apresentados pelo SE, que, sem a irf@onsobre a variagcdo das glicemias,
poderia conduzir o profissional nutricionista a utdmada de decisdo equivocada, tendo em
vista que o valor da média das AMGC poderia sena@timas apresentar grande variacao ou
desequilibrio, quando as AMGC séo analisadas aeafisolada.

O coeficiente de variagdo das AMGC, denominadcentesbalho como coeficiente de
variacao nutricional (CVN), foi definido da seg@rfbrma: (a) variagdo de 0 a 50% — ndo ha
necessidade do profissional nutricionista altenarescricdo do plano alimentar e (b) variacao
de 51 a 100% — perguntas pertinentes ao paciezltegionadas as possiveis causas, bem
como os horarios em que ocorreram as variagfes ldemga (hipoglicemia e/ou
hiperglicemia), tendo em vista a necessidade dbspronal nutricionista de verificar quais
serdo 0s ajustes necessarios na prescri¢cdo dogiarenmtar.

Nos Quadros 12 e 13 séo apresentadas situacoesna paestionadas quando houver

necessidade de ajustes na prescricdo do paciemtag@o de 51 a 100%).



Quadro 12 — Causas e Solugfes para a hiperglicemia.
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Causas

Solucdes

Glicemia de jejum elevada

Resisténcia a insulina.

Dosagem de insulina insuficiente
noite.

Efeito Somogyi/Dawh

aPerda de peso.
Ajustar dose e horario da insuling

NPH.

Glicemia p6s-jejum alterada

Tipo de insulina inadequada para|
cobrir o desjejum.

Pico de insulina retardado.

Dose de insulina inadequada par
cobrir o desjejum.

Ajustar dose e horario da insuling
Regular ou Ultra-rapida.
a Ajustar o plano alimentar.

Hiperglicemia a tarde

Insulina NPH da manh&
insuficiente.

Almoco e lanche em quantidade
excessiva.

Administraco incorreta doolus
de alimentacéo.

Ajustar dose e horario da insulina|
NPH da manha.
Diminuir a quantidade de CHO ng
almocgo.

Recalcular dolusde alimentacao
para o almoco.

Hiperglicemia pos-jantar

Quantidade de insulina insuficien
para cobrir o jantar.

Quantidade excessiva de
alimentacéo.

eAjustar a insulina da tarde.
Reorganizar o plano alimentar.
Corrigir obolusde alimentacao do
jantar.

Fonte: PREVENTA CONSULTORIA EM SAUDE, 2003.

Quadro 13 — Causas e Solu¢des para a hipoglicemia.

Causas

Solucdes

Hipoglicemia antes do almocgo

Inadequacéo entre a quantidade
insulina e a quantidade de
alimentac&o do desjejum.

Erro na contagem de CHO.

Adicionar lanches ou aumentar a
uantidade de alimentacéo no
desjejum.

Reorientar quanto a contagem de
CHO.

Ajustar dose e/ou horério da
insulina Regular ou Ultra-rapida.

jon
{e)

Hipoglicemia a tarde

Dose excessiva da insulina NPH.
Quantidade inadequada de
alimentagdo no almoco.

Almoco ausente.

Ajustar dose e/ou horério da
insulina NPH da manha.
Adicionar lanche.

Aumentar a quantidade de
alimentacéo no almoco.

Hipoglicemia da madrugada p0s-
jantar

Quantidade excessiva de insulina
Quantidade de alimentacdo
inadequada no jantar.

Ceia ausente ou insuficiente.

Ajustar dose, horario e tipo da
.insulina da tarde.

Aumentar a quantidade de

alimentac&o no jantar e/ou ceia.

Ajustarbolusde alimentac&o do

jantar.

Fonte: PREVENTA CONSULTORIA EM SAUDE, 2003.

4 Efeito Somogyi(Rebote)— Hipoglicemia seguida de hiperglicemia “de reboteusada por superprodugéo de
hormdnios contra-reguladores; as doses de insnBsadevem ser aumentadas neste momé&miodmeno de
Dawn — Aumento nos niveis de glicose sangiiinea entee84horas da manha, quando comeca a acao da
adrenalina natural; possivelmente causada por ¢&riadiurna do horménio do crescimento (MAHAN;
ESCOTT-STUMP, 2002).
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3.6 CONSTRUCAO DA RB

Baseado nas recomendac@eternational Diabetes CentgR005), para os niveis de
glicemia capilar para paciente diabéticos do Tip® Hpo 1, descritas nos Quadros 14 e 15,
foram criadas condutas para compor o sistema edigéiprobabilistico em nutricdo (Quadro
16), fazendo-se uso de faixas, com variacdo dedd@Lracilitando a analise do profissional,
uma vez que para diminuir este valor é necessétialé insulina ultra-rapida ou 30 minutos
de atividade fisica e para aumentar este valor ems B0 mg/dL € necessario 1 escolha de

carboidrato, ou seja, 15g de CHO.

Quadro 14 — Niveis de glicemia capilar nas autoitoonac¢des para DM do Tipo 2.

* >50% dos valores deMGC dentro da normalidade;

* PRE-REFEICAQ 70 a 140 mg/dL;

* POS-REFEICAO (2 horas apos o inicio da refeigdo): <160 mg/dL;

* ANTES DE DORMIR 100 a 140 mg/dL.

* HIPOGLICEMIA LEVE (ASSISTIDA) OU NOTURNA Ajustar o objetivo pré-refeicdo se expectativavidia
diminuida; idoso fragil, desordens cognitivas otrasipreocupacdes médicas (doenca cardiaca, ajgplex
hipoglicemia nédo percebida, doenca renal terminal).

* MONITORIZAGAO: 2 a 4 vezes ao dia (antes das refei¢cdes, 2 hpieso inicio da refeicdo, antes de dormir);
pode ser modificado devido ao custo, habilidadeitéc controle dos niveis de glicose sanguineajlidade de

glicosimetros; se o usuario de insulina é necesfdwer a MGC 3 vezes.

Fonte: INTERNATIONALDIABETESCENTER (2005b).

Quadro 15 — Niveis de glicemia capilar nas autoitoomacfes para DM do Tipo 1.

* Mais do qué&s0% dos valores deMCG devem estar dentro da taxa alvo;

* PRE-REFEICAQ 70 a 140 mg/dL;

» POSREFEICAO (2 horas apés o inicio da refeicao): <160 mg/dL;

* ANTES DE DORMIR 100 a 140 mg/dL.

= Auséncia de hipoglicemia severa ou noturna.

* Sem corpos cetbnicos.

* MONITORIZAGAQ: 2 vezes ao dia (antes das refei¢bes, 2 horasoaipdso da refeicao, antes de dormir).
Verificar as 3h00 da madrugada, se necessariodiedpente com hiperglicemia de jejum e hipoglicemia

noturna).

Fonte: INTERNATIONALDIABETESCENTER (2005b).
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Com relacdo as condutas apresentadas no Quadsp ifihortante salientar que as

orientacbes devem ser tomadas em conjunto comipeequultidisciplinar, especializada em

pacientes diabéticos, e ndo de forma isolada.

Quadro 16 — Recomendacdes para compor o sisteraaiasgia em nutricao.

ABAIXO — PREREFEICAO

MEDICAMENTO

ATIVIDADE FiSICA

CARBOIDRATO

Abaixo de
70mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(REDUZIR 1U DE INSULINA)

NAO REALIZAR

ACIMA — PREREFEICAO

MANTER AS ESCOLHAS DE
CARBOIDRATOS

MEDICAMENTO

ATIVIDADE FiSICA

CARBOIDRATO

141 a
190mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(AUMENTAR 1U DE INSULINA)

INCENTIVO A 30 MINUTOS DE
ATIVIDADE FISICA
(INTENSIDADE MODERADA)

REDUZIR UMA ESCOLHA DE
CARBOIDRATO

191 a
240mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(AUMENTAR 2 DE INSULINA)

INCENTIVO 60 MINUTOS DE
ATIVIDADE FISICA
(INTENSIDADE MODERADA)

REDUZIR DUAS ESCOLHAS DE
CARBOIDRATOS

Acima de
241mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(AUMENTAR 3U DE INSULINA)

INCENTIVO A90MINUTOS DE
ATIVIDADE FiSICA
(INTENSIDADE MODERADA)

ESTAVEL — PREREFEIGAO

REDUZIR TRES ESCOLHAS DE
CARBOIDRATOS

MEDICAMENTO

ATIVIDADE FiSICA

CARBOIDRATO

71 a 140
mg/dL

MANTER CONDUTA

MANTER CONDUTA

ABAIXO — POSREFEICAO

MANTER CONDUTA

MEDICAMENTO

ATIVIDADE FISICA

CARBOIDRATO

Abaixo de
70mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(REDUZIR 1U DE INSULINA)

NAO REALIZAR

ACIMA — POSREFEICAO

AUMENTAR UMA ESCOLHA DE
CARBOIDRATOS

MEDICAMENTO

ATIVIDADE FISICA

CARBOIDRATO

161 a
210mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(AUMENTAR 1U DE INSULINA)

INCENTIVO A 30 MINUTOS DE
ATIVIDADE FiSICA
(INTENSIDADE MODERADA)

REDUZIR UMA ESCOLHA DE
CARBOIDRATO

211 a
260mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(AUMENTAR 2 DE INSULINA)

INCENTIVO A 60MINUTOS DE
ATIVIDADE FiSICA
(INTENSIDADE MODERADA)

REDUZIR DUAS ESCOLHAS DE
CARBOIDRATOS

Acima de
261mg/dL

ALERTA PARA O MEDICO
(AUMENTAR 3U DE INSULINA)

INCENTIVO A90MINUTOS DE
ATIVIDADE FiSICA
(INTENSIDADE MODERADA)

ESTAVEL — POSREFEICAO

REDUZIR TRES ESCOLHAS DE
CARBOIDRATOS

MEDICAMENTO

ATIVIDADE FISICA

CARBOIDRATO

71 a 160
mg/dL

MANTER CONDUTA

MANTER CONDUTA

MANTER CONDUTA



ABAIXO — ANTES DE DEITAR
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MEDICAMENTO ATIVIDADE FISICA CARBOIDRATO
101 a 140
mgldL MANTER CONDUTA MANTER CONDUTA MANTER CONDUTA
Abaixo de .
ALERTA PARA O MEDICO x AUMENTAR UMA ESCOLHA DE
100mg/dL NAO REALIZAR
*) (REDUZIR 1U DE INSULINA) CARBOIDRATOS

(*) N&o dormir com GC abaixo de 100mg/dL.

ACIMA — ANTES DE DEITAR

MEDICAMENTO ATIVIDADE FISICA CARBOIDRATO
. INCENTIVO A 30 MINUTOS DE
141 a ALERTA PARA O MEDICO ATIVIDADE FISICA REDUZIR UMA ESCOLHA DE
190mg/dL | (AUMENTAR 1U DE INSULINA CARBOIDRATO
9 ( ) (INTENSIDADE MODERADA)
. INCENTIVO A 60 MINUTOS DE
191 a ALERTA PARA O MEDICO ] REDUZIR DUAS ESCOLHAS DE
ATIVIDADE FISICA
240mg/dL | (AUMENTAR 2 DEINSULINA) CARBOIDRATOS
(INTENSIDADE MODERADA)
. . INCENTIVO A 90 MINUTOS DE -
Acima de ALERTA PARA O MEDICO - REDUZIR TRES ESCOLHAS DE
ATIVIDADE FISICA
241mg/dL | (AUMENTAR 3U DE INSULINA) CARBOIDRATOS
(INTENSIDADE MODERADA)
ESTAVEL— ANTES DE DEITAR
MEDICAMENTO ATIVIDADE FISICA CARBOIDRATO
101 a 140
mg/dL MANTER CONDUTA MANTER CONDUTA MANTER CONDUTA

3.7 TREINAMENTO DA RB

A aquisi¢cdo do conhecimento para o treinamentoREss ocorreu através dos diarios
de glicemia de estudos de caso de 30 pacientekysdobm faixa etaria de 18 a 65 anos,
portador de DM do Tipo 1 ou Tipo 2.

Cada diério contemplava 14 dias de auto-monitodizagendo que cada dia podia
conter até 7 auto-testes: pré-refeicdo café, gégzé® café, pré-refeicdo almoco, pos-refeicdo
almoco, pré-refeicdo jantar, pos-refeicdo jantarardes de deitar, conforme modelo
apresentado no Quadro 17.

Nos diarios de glicemia, onde o auto-teste naceflizado pelo paciente, foi atribuido
o valor médio da glicemia capilar considerada idsaundo diretrizes do International
Diabetes Center (2005), conforme definido no Qudéo
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Quadro 17 — Diario de glicemia utilizado para an@enento da Rede Bayesiana

o Q . —
L 2 3 8 g g
g 3 E £ g & -
' ' o o 5 3 8
2 2 [ [ o - =
@ @ o o S @ g
O Q ®© @ o o ©
D & kS .% S c o
(] (] s = D Q
% o @ e e = =
g_,) o | %) 2 [%2)
a a g g a &
Dia 1 48 115 253 115 81 115 105
Dia 2 52 115 190 115 175 115 353
Dia 3 65 115 295 115 97 115 130
Dia 4 90 115 94 115 118 115 195
Dia 5 188 115 105 115 250 115 120
Dia 6 129 115 105 115 105 115 120
Dia 7 80 115 105 115 105 115 120
Dia 8 118 115 59 115 22 115 120
Dia 9 105 115 105 115 100 115 120
Dia 10 116 115 105 115 105 115 120
Dia 11 112 115 105 115 77 115 120
Dia 12 114 115 68 115 105 115 120
Dia 13 101 115 105 115 105 115 120
Dia 14 116 115 48 115 105 115 120
Quadro 18 — Valores médios de glicemia capilar ¢ing/
Auto-monitorizagéo Valor minino-Valor maximo Média
Pré-refeicdo café 70-140 105
Pré-refeicdo almogo 70-140 105
Pré-refeicdo jantar 70-140 105
Pos-refeicdo café 70-160 115
Pos-refeicdo almogo 70-160 115
Pos-refeicdo jantar 70-160 115
Antes de deitar 100-140 120

Fonte: INTERNATIONALDIABETESCENTER (2005b).

Para cada AMGC foram calculadas a média, o desadodp e o coeficiente de
variacdo e, baseado nesses valores, construilbaseadados, atribuindo-se valores para as

variaveis: diagnéstico, conduta e comentéarios,aromé é apresentado no Quadro 19.
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Quadro 19 — Dados para o treinamento da RB

o Q —
2 2 S 8 g g
T 3 = = = @ .
l ' < @ 3 ] =
2 2 [ [ o - =
(] @ o o < S [}
O Q ®© @ o o ©
D & kS .% S c o
(&) (5} = = 5 (O]
EI ;I :.:) e| EI E| E
,q_-) o | %) 2 (%]
a a g g a g
Dia 1 48 115 253 115 81 115 105
Dia 2 52 115 190 115 175 115 353
Dia 3 65 115 295 115 97 115 130
Dia 4 90 115 94 115 118 115 195
Dia 5 188 115 105 115 250 115 120
Dia 6 129 115 105 115 105 115 120
Dia 7 80 115 105 115 105 115 120
Dia 8 118 115 59 115 22 115 120
Dia 9 105 115 105 115 100 115 120
Dia 10 116 115 105 115 105 115 120
Dia 11 112 115 105 115 77 115 120
Dia 12 114 115 68 115 105 115 120
Dia 13 101 115 105 115 105 115 120
Dia 14 116 115 48 115 105 115 120
Média 102,43 115,00 14,43 115,00 110,71 115,00 141,64
Desvio
padréio 35,56 0,00 71,68 0,00 51,12 0,00 64,26
Coeficiente a o o ? 8 o o
de variacio 35% 0% 58% 0% 46% 0% 45%

T

Pre_refeicao_cafe

Coeficiente_pre_re
feicao cafe

Diagnostico_pre_ref
eicao_cafe

Condutas_pre_refeic
ao_cafe

Comentarios_pre_re
feicao_cafe

De_71_a 140 _mgdl

De 0_a 50

Ideal_estavel

Mantedutan

N&o_indicado

A base de dados (diarios de glicemia) gerada mesentou uma distribuicao
homogénea entre as faixas de glicemia definidas tpainar as redes, conforme demonstram
os gréficos de frequéncia apresentados a segufi¢Grl, 2 e 3), 0 que impossibilitou que a
definicho dos diagndsticos e condutas gerados pRBs, fossem semelhantes a do
profissional nutricionista.

Optou-se por utilizar mais 120 estudos de casarifdi de glicemia) aleatorios,
gerados a partir de uma matriz l6gicasoftwareMicrosoft Office Excel , totalizando assim,
150 casos para completar o treinamento das RBxe@m@o da matriz utilizada pode ser
visto na Figura 15. Desta forma, os problemas quaattreinamento foram corrigidos e as
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RBs apresentaram o desempenho adequado, paradsopassar pelo processo de avaliagdo

formal.
Pre_refeicao_cafe
Maior_241_mgd
De_191 a_240_mgd
De_141_a 190_tmgd B Pre_refeicao_cafe
De_71_a_140_mgd
Menor_70_mgd
0 5 10 15 2 25

Gréfico 1 — Grafico com as freqiiéncias das fai@glicemia apresentadas nos 44 (quarenta e quESOp
reais dos diarios de glicemia (AMG), para a sitoa@ Pre_refeicao_cafe.

Pos_refeicao_cafe

Maior_261_mgd

De._211_a_260_mgd

De._161_a_210_mgd

B Pos_refeicao_cafe

De._71_a_160_gd

Menor_70_mgd

10 15 20 25 30 35

o
)]

Gréfico 2 — Grafico com as freqiiéncias das fai@glicemia apresentadas nos 44 (quarenta e quaESOp
reais dos diarios de glicemia (AMG), para a sitoad@ Pos_refeicao_cafe.
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Antes_deitar

Maior_241_mgd

De._191_a_240_mgd

De_141_a_190_mgd

B Antes_deitar

De._101_a_140_mgyd

Menor_100_mmgd

10

Gréfico 3 — Grafico com as freqiiéncias das fai@glicemia apresentadas nos 44 (quarenta e quaESsOp
reais dos diarios de glicemia (AMG), para a sitoad@ Antes_deitar.

A B D F H J L N

1 Pre_refeicon_cafe Pos_refeican_cafe Pre_refeican_almoco Pos_refeican_almoco Pre_refeican_jantar Pos_refeican_jantar Antes_deitar
2 Bial 128,17 20772 224.04 266,03 340,40 108,69 134,04
3 Lia 2 35156 364,00 150.53 164.11 253,95 U777 236,84
4 Lia 3 214,94 23071 17572 30129 124.74 125,00 3507
f Dia 4 299,95 §6.93 17471 ZT6.E2 47,56 203.69 G347
[i} bia 5 25346 36025 289974 136,15 225,10 155,52 146, 57
7 Dia é 308,55 328,687 349,62 371,54 207,22 44,12 325,74
8 bia7 362,06 225,56 41,68 235,62 204,55 119,84 103,48
9 Lia & 132,88 110.85 38842 328,59 324,95 253,93 134,33
10 Lia @ 14108 11228 342,62 253,65 116.26 110,37 222,05
11 Lia 10 186,78 IF0T5 63,51 307,68 294,94 312,68 126877
12 Dia 11 36L.06 160,39 T7.78 303.93 136.85 264,64 193,53
13 Dia 12 196,05 525.04 77,59 24553 257.19 FeTL 16126
14 Dia 15 T6.81 319,12 76.35 24219 188,85 328.67 315,67
15 Dia 14 23373 358,02 186,45 254,23 14275 173,85 360,60
16 Media 232,05 255,75 187,77 263,62 20452 176,48 206,87
17 Desvia_padrag 20.70 103,46 17 48 8127 85,10 87.63 76,06
18 #tenar Slicemia 40

| 19| waior glicemia 400
20 [coeficiente_variacan 39% [ 40% [ 43% [ 25% [ 42% [ 50% [ 4% |
aT

Figura 15 — Matriz utilizada para gerar os 120 {@envinte) casos aleatérios dos diarios de gliaefAMG),
para as situacdes de Pre_refeicao, Pos_refeicates Aleitar.

3.8 AVALIACAO DO SISTEMA

A avaliacdo de desempenho foi realizada com baseaesultados apresentados pelo

sistema para cada um dos 14 casos utilizados.cBsjanto de avaliacdo € denominado de

padrdo-ouro. O conjunto de casos do padrao-ourdéofaiado por 14 diarios de glicemia,

escolhidos aleatoriamente dentre os 44 diérioslidengia coletados, que néo fizeram parte

do conjunto de casos utilizados para treinar a Riialmente houve uma avaliacdo

preliminar visando a inclusdo ou ndo do caso nguodm que ira compor o padrao-ouro.
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Cada caso foi avaliado por 3 especialistas (psadara e mais duas profissionais
nutricionista com a mesma formacdo académica, conmmimo 5 anos de experiéncia
profissional na éarea de nutricdo clinica). Estepe@slistas avaliaram cada caso
separadamente. ApOs o trabalho isolado de cadaiakgt@, 0s mesmos se reuniram e
avaliaram todos os casos novamente. Nos casos lomaee discordancia na avaliagao
individual, a decisé&o foi estabelecida mediantesenso dos trés especialistas.

Uma vez concluida a avaliacdo de cada caso, @@adiro esta pronto para a fase de
avaliacdo propriamente dita. Cada caso do padrém-aunde o resultado € conhecido e
confiavel, foi inserido na RB que j& tinha sidartegla. O resultado apontado pela rede foi
anotado para cada caso.

Os resultados apresentados pela RB sao valoresriscamue variam de 0 a 100%.
Logo, para a categorizacao do resultado foi nedesddtar um ponto de corte. A escolha do
ponto de corte foi realizada com o auxilio da CIR@C, que foi gerada a partir doftware
MedCaf’. Apés a obtencéo do valor do ponto de corte, festetilizado para categorizar o
resultado apresentado pela RB e assim, viabilizanatrucdo da Tabela de Contingéncia, ou
Tabela 2x2, para as variaveis: diagnostico e casdutlas RB geradas (Pre_refeicao,
Pos_refeicao e Antes_deitar).

A Tabela 2x2 foi construida conforme é mostradd alaela 2.

Tabela 2 — Tabela 2x2.

Padrédo Ouro
1 0 Total
SE 1 VP FP VP + FP
0 FN VN FN + VN
Total VP + FN FP + VN VP + FP + FN + VN

Fonte: adaptada de ADRATT (2006), RIELLA (2007).

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 quando
o resultado real do alerta é 0;

3. Falso Positivo (FP) resultado do modelo aplicado como sendo 1 quamdo
resultado real para o alerta € 0

4. Falso Negativo (FN) resultado do modelo aplicado como sendo 0 quarado

verdade o resultado do alerta é 1.
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A avaliacao dos resultados contidos nas tabelasdxfabelas de contingéncia, segue
a metodologia de aplicacéo dos Indices de Qualidad&estes Diagndsticos (VIEIRA, 2003,
ADRATT, 2006, RIELLA, 2007). Os calculos sao aprese€os na sequéncia:

Sensibilidade € a propor¢cdo de verdadeiros positivos que saoetamente
identificados pelo resultado do teste. O calculseatsibilidade € apresentado na equacao 2.

VP

SENSIBILIDADE = ——
VP +FN (2)

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

de falso negativo é apresentado na equacéo 3.

PFN=—N__
FN +VP (3)

Probabilidade de Falso Positivo (PFP)é a probabilidade do resultado do teste ser
positivo (0) quando o paciente tem a doefith O calculo de probabilidade de falso positivo
é apresentado na equacao 4.

PFP -_FP
FP+VN (4)

Especificidade: € a busca por um teste que gagamta alerta seja gerado
se ele realmente tiver que ser gerado. O célcuksfdacificidade é apresentado

na equacao 5.

VN

ESPECIFICDADE = —————
VN +FP (5)
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Valor Preditivo Positivo (VPP): reflete a capacidade do teste em produzir deziste
corretas, ou seja, € a probabilidade do tipaldeta x ser resultado do tipo de alerta x

gerado pelo teste. O calculo do valor preditivatpasé apresentado na equacao 6.

Vpp:i
VP +FP (6)

Valor Preditivo Negativo (VPN): reflete a probabilidade do tipo déerta x nédo ser
gerado dado que o tipo de alerta x ndo foi gerad® calculo do valor preditivo positivo é
apresentado na equacgao 7.

VPNzﬁ
VN +FN (7)
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4RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados,cbmo discutidos os valores

obtidos quanto a avaliacdo do sistema.

4.1PARTE QUALITATIVA DA REDE BAYESIANA

A definicdo da parte qualitativa da RB foi realiaacbnsiderando a relagdo entre as
variaveis: AMGC (Pre_refeicao, Pos_refeicao e Ardedar), diagnéstico da AMGC (Ideal,
Acima e Abaixo) e condutas da AMGC, bem como oicagfte de variacdo das AMGC e os
comentarios pertinentes a esta variacao.

Como resultados, foram obtidas 7 redes. Nesta segém apresentadas 3 redes,
conforme as Figuras 35, 36 e 37, cada uma carzaeld as seguintes AMGC:
Pre_refeicao_cafe, Pos_refeicao_cafe e Antes_daitascolha destas RB deve-se ao fato de
gue cada uma representa objetivos diferentes quaralmo-monitorizacdo adequada (faixas
de glicemia).

As redes Pre refeicao e Pos refeica0o podem seraddks para avaliar as trés
refeicdes do dia do paciente (café da manhd, almggotar), pois os objetivos para as faixas
de glicemia sédo os mesmos, bem como os demais @aode analise.

No Apéndice C, Figuras 39 a 42, estdo demonstradaslemais redes geradas

(Pre_refeicao_almoco, Pos_refeicao_almoco, Pracaefgantar e Pos_refeicao_jantar).



Pre_refeicao_cafe Condutas_pre_refeicac_cafe
De 7l ald40 mgdl 134 Ahanter canduta 124
De 141 a 190 mgdL  20.3 - AMRIUMNI AL CHD 759
De 191 a 240 mgdL 36.6 AMATUTMRELCHD 214
Maiar 241 mgdL 18.8 AMA 2USMRZCHD 3846

Menor 70 mgdl 10.2 ‘\ AdA FUNMRE I CHO 200

Coeficiente_pre_refeicao_cafe

Le 0 ab0 o84
De 51 a 100 0.6

/

biagnestico_pre_refeicao_cafe /
Ideal estavel 10.4

Ideal com variacan 6,66
Acima estavel 511
Acima com variacao 182
Abaixo estavel 8.50
Abaixo com wariacao 512

Figura 16 — Parte qualitativa da Rede Bayesianar&fieicao_cafe.

Comentarios_pre_refeicao_cafe

Mao indicado 711
Perguntas pertinentes 28.9

Pos_refeicao_cafe Condutas_pos_refeicao_cafe
De 71 aloldmgdl 174 ; Manter conduta 174
Del6l a2l0mgdl 29.3 AMRIUMIALCHD 135
De 211 a 260 mgdL 25.8 AMAIUTMRLICHD 310
Maior 261 mgdL 045 AdA 2USMR 2 CHO 323

F 3

Menor 70 mgdL 14.1 \ AdA UMM R 3 CHO 5.81

Coeficiente_pos_refeicao_cafe
De 0 abB0 G}, p—

De 51 a 100 351
Comentarios_pos_refeicao_cafe
Mano indicado B6.< —

/ Perguntas pertinentes 33.6
Diagnostico_pos_refeicao_cafe /
13.2

Ideal estavel

Ideal com variacan 787
Acima estavel 41.9
Acima com variacao 195
Abaixo estawel 10.2
Abadixo com variacao .38

Figura 17 — Parte qualitativa da Rede Bayesianarefescao_cafe.




91

Antes_deitar Condutas_antes_deitar
De 101 o140 mgdl  11.6 Manter conduta 0.03
De 141 a 180 mgdlL 205 - AMRIUMNI A1CHD 135
De 1901 a 240 mgdL  39.1 AmATUTMHRICHD 2246

Mhaior 241 mgdL 14.2 AfA 2USMRZ2CHD 413

Menor 100 mgdL  14.6 \ / A JUMNMR I CHO 135

Coeficiente_antes_deitar

Le0abl 640
e 51 al00 360

Comentarios_antes_deitar

Maa indicada 6b.8
Perquntas pertinentes 34.2

Diagnestice_antes_deitar /
Ideal estavel 878

Ideal com variacao 5.71

Acima estavel 45,2
Acima com variacan 220
Abaixo estavel 105

Abai=o com wariacao 7.83

Figura 18 — Parte qualitativa da Rede BayesianadAmieitar.

Paralelamente a esta etapa, foram analisados agndditicos emitidos pelos
especialistas apos a avaliacdo dos 14 casos dtszaomo padrdo-ouro. Com relacdo ao
diagndstico apresentado pelos especialistas, naetibscordancia em nenhum caso.

O Quadro 20 mostra a taxa de acertos encontraglaquse comparou as respostas
apresentadas pelos especialistas com o padrao-@anfarme o diagnostico e condutas de
acordo com cada AMGC (Pre_refeicao, Pos_refeicaotes_deitar).

Baseado nas informacfes descritas, € possiveicaerfjue o sistema sera util no
diagnostico das auto-monitorizacdes da glicemidaragm qualquer auto-teste realizado pelo
paciente. No Apéndice D, Quadros 28 a 33, estawrithessas Taxa de acertos de cada AMGC
para as RBs Pos_refeicao_cafe, Pre_refeicao_almodeos refeicao_almoco,

Pre_refeicao_jantar, Pos_refeicao_jantar e Antésrde



Quadro 20- Taxa de acertos por AMGC (Rede Bayesiana Preceefecafe).
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Proecen 6 COOBIO MY e reicso cae | ST PO e G po | g | Pooce po | pg | Poode
(ideal_estavel)
152,14 67% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQ 0 6,38 0 0 5,56 0
130,43 33% Ideal_estavel Manter_conduta 1 50,6 1 1 46,1 1
149,86 35% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,64 0 0 5,78 0
180,14 38% Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 6,64 0 0 5.78 0
109,57 60% Ideal_ com_variacao Manter_conduta 0 16,7 0 1 23,0 1
109,43 61% Ideal_ com_variacao Manter_conduta 0 16,7 0 1 23,0 1
204,71 53% Acima_ com_variacao AMA 2U_SM_R 2 CHQ 0 485 0 0 415 0
151,86 39% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,64 0 0 5,78 0
69,90 34% Abaixo_estavel AMR_1U NI_A 1 CHO 0 11,8 0 0 11,6 0
68,10 51% Abaixo_com_variacao AMR_1U NI_A 1 CHO 0 12,8 0 0 17,2 0
144,86 2204 Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,64 0 0 5,78 0
149,14 26% Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 6,64 0 0 5,78 0
172,29 53% Acima_ com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQO 0 6,38 0 0 5,56 0
140,29 38% Ideal_estavel Manter_conduta 1 50,6 1 1 52,6 1
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4.2PARTE QUANTITATIVA DA REDE BAYESIANA

A implementacéo da parte quantitativa da RB fdizada através do treinamento com
a base de dados (diarios de glicemia) gerada ar ks 150 casos, pois nao havia
disponibilidade de uma base de dados com todasa&veis e atributos necessarios ao
trabalho, definindo-se as probabilidades necessada construcdo das Tabelas de
Probabilidade Condicional (TPC).
A Figura 19 apresenta a TPC dore_refeicao_cafgfaixas de glicemia), em relacéo
aos nods Diagnostico_pre _refeicao_cafe = Comentarios_pre_refeicao_cafe e
Condutas_pre_refeicao_cafea fim de exemplificar a parte quantitativa ARIGC Rede

bayesiana Pre_refeicao_cafe

MNode: Pre_refeicao_cafe vl

Chance v Percentages v|

Diagnostico_pre_refeicao_c... Comentaries_pre_refeicao_... Condutas _pre_refeicao_cafe De 71 a 140 mgdL De 141 a 190 mygdL
Ideal estavel Mao indicado Manter conduta 71428 7.143

Ideal estavel Mao indicado AMBE U MEA T CHO 20000 20,000

Ideal estavel MNao indicado AMATUTM R 1 CHO 20,000 20,000

Ideal estavel MNao indicado AMA2U SM R 2 CHO 20,000 20,000

Ideal estavel MNao indicado AMA 3U NM R 3 CHO 20,000 20,000

Figura 19 — Rede Bayesiana Pre_refeicao_cafe e paantitativa.

A interpretacdo da TPC exemplificada na Figura &9séguinte: a probabilidade do no
Condutas_refeicao_cafe ser Manter_conduta, dada a faixa de glicemia ser
De 71 a 140 _mgdL Diagnostico_pre_refeicao_cafe ser Ideal_estavel e

Comentarios_pre_refeicao_cafserNao_indicadoé de 71,429%.

Matematicamente a frase é representada da sefrimta:

P(Condutas_refeicao_cafe= Manter_conduta/Pre_esfetafe="
De 71 a 140 _mgdL"/ Diagnostico_pre_refeicao_caldeal_estavel”/

Comentarios_pre_refeicao_cafe=" Nao_indicado”) 4Z%%.

Vale ressaltar que o profissional nutricionista gradutilizar outros indicadores (por
exemplo, um exame de HbAlc), caso ndo concorde aonmdicadores e/ou coeficientes
apresentados pelo sistema. A procura de novasmevédéira auxilia-lo na conclusao final de
sua prescricdo, melhorando assim a taxa de acertprafissional no seu cotidiano e

otimizando o atendimento do paciente.
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4.3AVALIACAO DE DESEMPENHO

Para a avaliacdo do desempenho do sistema comgarouencaminhamento dos
especialistas (consenso) quanto ao manejo nutaicida paciente diabético utilizando a
contagem de carboidratos.

O diagnéstico e condutas de cada AMGC, quantoatejn nutricional, apresentados
pelo sistema foram comparados com o padrao-ourcegpstas dadas pelo sistema referem-
se a prevaléncia do diagnostico e condutas geradomm semelhantes a conduta do
profissional especialista.

Os valores de probabilidade obtidos para cadawariéaram inseridos em uma tabela
junto com os valores de 1 (um) e O (zero) do padtio. Esta tabela foi lida petoftware
MedCal® (Statistical softwarg visando a obtencéo do ponto de corte e da cROE
(Receiver Operator CharacterisjicBaseado no ponto de corte sugerido pelo software
possivel atribuir 1 (um) ou 0 (zero) para cada casdnvés de valores de probabilidade.

Os valores de especificidade e sensibilidade, quacterizam a qualidade intrinseca
de um teste diagndstico, assim como o valor daabaxo da curva (ROC) e o valor do erro
padrdo, dado um ponto de corte, gerados pefaware MedCal€, indicam um valor de
critério para o ponto de corte 6timo, maximizandonaesmo tempo a sensibilidade e a
especificidade. O ponto de corte é considerado raop6timo, ou seja, refere-se ao valor
minimo de Falso Positivd{especificidadee de Falso Negativd{sensibilidade

Este ponto classifica os alertas gerados segumgglauode acerto de cada um dos tipos
de alerta apresentados. A escolha do ponto de pode ser outro ao sugerido pelo
MedCal®. Porém neste trabalho foi seguido 0 mesmo valperiup pelosoftware ou seja, a
escolha se fez em funcdo do resultado desejadqresmenca do melhor valor para a

especificidade ou sensibilidade do sistema.

A seguir, serdo ilustradas as avaliagbes de desdmopedas AMGC
(Pre_refeicao_cafe, Pos_refeicao_cafe e Antesrjjddaando em consideracao as variaveis:
diagndéstico da AMGC e condutas da AMGC. No Apéndic®uadro 34 a 41 e Grafico 10 a
17, estdo as demais avaliagcbes das AMGC (Pre_aefeatmoco, Pos_refeicao_almoco,
Pre_refeicao_jantar e Pos_refeicao_jantar).
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4.3.1 Rede Bayesiana Pre_refeicao_cafariavelDiagnostico_pre_refeicao_cafe

Com base no ponto de corte escolhido pelo MedCalmostrado no Quadro 21 e
Grafico 4, valores de probabilidade acima de 16,7%ara variavel
Diagnostico_pre_refeicao_cafdoi atribuido o valor 1 (um), caso contrario oorad (zero).
Apoés a aplicacdo deste procedimento aos 14 caspaditéo-ouro foi possivel a organizacdo

dos resultados em tabelas de contingéncia, taBePasnostrada a seguir (Tabela 3).

Tabela 3 — Tabela 2x2 variavel Diagnostico_pre icate cafe (Rede Bayesiana Pre_refeicao_cafe).

Padrdo Ouro
1 ) Total
1 2 0 2
=k 0 0 12 12
Total 2 12 14

Quadro 21 - Dados da curva ROC para a variavel rostico _pre refeicao_cafe (Rede Bayesiana
Pre_refeicao_cafe).

Critério Sensibilidade (Intervalo de Especificidade (Intervalo de
95% de Confianga) 95% de Confianga)
>=4 85 100,0 (19,3-100,0) 0,0 (0,0- 26,6)
>16,7 * 100,0 (19,3-100,0) 100,0 (73,4-100,0)
> 50,6 0,0 (0,0- 80,7) 100,0 (73,4-100,0)

Area abaixo da curva ROC000

Erro padrdo 9,000

Intervalo de 95% de Confian¢ad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pre_refeicao_cafe_varidvel_Diagnostico_pre_refeicao_cafe
100

80

60

Sensitivity
1

20

0] 20 40 60 80 100
100-Specificity

Grafico 4 — Curva ROC para a variavel Diagnostice_pefeicao_cafe (Rede Bayesiana Pre_refeicao. cafe)
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A tabela 2x2 permite obter os valores da medidalelempenho (Concordancia e
Discordancia do teste) para a varial@hgnostico_pre_refeicao_cafeEstes valores foram
obtidos conforme as equacbes 2 a 9, descritasg@a 8¢/, visando determinar os valores de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Besi (VPP), Valor Preditivo Negativo
(VPN) e as Probabilidades de Falso Positivo (PFPalso Negativo (PFN). Baseado nisso,

como resultados, obtem-se:

SENSIBILIDADE = VP 2 E =1 (20)
VP + FN 2+O 2
ESPECIFICDADE = VN 12 —1—2 =1 11

VN +FP 12+O 12

PP= vP 2 -2 1 (12)
VP+FP 2+0 2
VPN = VN 12 1z 1 (13)

VN+FN 12+O 12

PFP=_" 0 0. (14)
FP+VN 0+12 12

PEN=_N 0 _0_y (15)
FN +VP O+2 2
+ +
Taxade Acerto= VP+VN = 2+12 :E':l (16)

VP+FP+FN+VN 2+0+0+12 14

FP+FN __0+0 _0_
VP+FP+FN+VN 2+0+0+12 14

TaxadeErro = =0 a7)
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4.3.2 Rede Bayesiana Pre_refeicao_cafariavelCondutas_pre_refeicao_cafe

Baseando-se no ponto de corte escolhido pelo Meli@amostrado no Quadro 22 e
Grafico 5, 17.2para a
Condutas_pre_refeicao_cafdoi atribuido o valor 1 (um), caso contrario oorad (zero).

valores de probabilidade acima de variavel

Apoés a aplicacao deste procedimento aos 14 caspaditéo-ouro foi possivel a organizacdo

dos resultados em tabelas de contingéncia, taBePasnostrada a seguir (Tabela 4).

Tabela 4 — Tabela 2x2 variavel Condutas_pre refeicae (Rede Bayesiana Pre_refeicao_cafe).

- Padréo Ouro - Total
1 4 0 4
SE 0 0 10 10
Total 4 10 14
Quadro 22 - Dados da curva ROC para a variavel @asdpre_refeicao_cafe (Rede Bayesiana
pre_refeicao_cafe).
Critério Sensibilidade (Intervalo de Especificidade (Intervalo de
95% de Confianga) 95% de Confianga)
>=4,15 100,0 (40,2-100,0) 0,0 (0,0- 31,0)
>172 % 100,0 (40,2-100,0) 100,0 (69,0-100,0)
>52,6 0,0 (0,0- 59,8) 100,0 (69,0-100,0)

Area abaixo da curva ROCE000

Erro padrdo 9,000

Intervalo de 95% de Confian¢ads767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pre_refeicao_cafe_varidvel_Condutas_pre_refeicao_cafe

100

80

Sensitivity

20

60

20 40 60
100-Specificity

80 100

Grafico 5 — Curva ROC para a variavel Condutas_rpfeicao_cafe (Rede Bayesiana pre_refeicao_cafe)
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A tabela 2x2 permite obter os valores da medidalelempenho (Concordancia e
Discordancia do teste) para a variavel Condutasrgieicao cafe. Estes valores foram
obtidos conforme as equacbes 2 a 9, descritasg@a 8¢/, visando determinar os valores de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Besi (VPP), Valor Preditivo Negativo
(VPN) e as Probabilidades de Falso Positivo (PFPalso Negativo (PFN). Baseado nisso,

como resultados, obtem-se:

SENSIBILIDADE = VP 44 =1 (18)
VP+FN 4+0 4
ESPECIFICDADE = VN 10 —E—l (19)

VN +FP 1C+O 1C

VPP= VP___4 -4, 1 (20)
VP+FP 4+0 4
VPN = VN 10 10 =1 (21)

VN+FN 1C+O 1C

PFP = P 0 2 =0 (22)
FP+VN O+1O 10

PEN=_ N 0 0., 23)
FN +VP O+4 4
+ +
Taxade Acerto= VP+VN - 4+10 :1—4 =1 (24)

VP+FP+EN+VN 4+0+0+10 14

FP+FN _ 0+0 _0O

~ =0 (25)
VP+FP+FN+VN 4+0+0+10 14

TaxadeErro =
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4.3.3 Rede Bayesiana Pos_refeicao_cafwiavelDiagnostico_pos_refeicao_cafe

Com base no ponto de corte escolhido pelo MedCalmostrado no Quadro 23 e
Grafico 6, valores de probabilidade acima de 9,49%@ara a variavel
Diagnostico_pos_refeicao_caftoi atribuido o valor 1 (um), caso contrario oorad (zero).
Apoés a aplicacdo deste procedimento aos 14 caspaditéo-ouro foi possivel a organizacdo

dos resultados em tabelas de contingéncia, taBePasnostrada a seguir (Tabela 5).

Tabela 5 — Tabela 2x2 variavel Diagnostico_posicate cafe (Rede Bayesiana Pos_refeicao_cafe).

Padrédo Ouro
1 0 Total
1 9 0 9
== 0 0 5 5
Total 9 5 14

Quadro 23 - Dados da curva ROC para a variavel rostego_pos_refeicao_cafe (Rede Bayesiana
Pos_refeicao_cafe).

Critério Sensibilidade (Injcervalo de 95% | Especificidade (In_tervalo de 95%
de Confianca) de Confianca)
>=3,93 100,0 (66,2-100,0) 0,0 (0,0- 52,0)
> 9,49* 100,0 (66,2-100,0) 100,0 (48,0-100,0)
> 66,9 0,0 (0,0- 33,8) 100,0 (48,0-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000

Erro padréo 6,000

Intervalo de 95% de Confian¢ads767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pos_refei cao_cafe_varidvel_Diagnéstico_pos_refeicao_cafe

100
80
£ 60
2 B
= R
3 -
¥ a0
20
o 20 40 60 80 100

100-Specificity

Gréfico 6 — Curva ROC para a variavel Diagnostias_pefeicao_cafe (Rede Bayesiana Pos_refeicao. cafe)
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A tabela 2x2 permite obter os valores da medidalelempenho (Concordancia e
Discordancia do teste) para a varia@hgnostico _pos_refeicao_cafeEstes valores foram
obtidos conforme as equacbes 2 a 9, descritasg@a 8¢/, visando determinar os valores de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Besi (VPP), Valor Preditivo Negativo
(VPN) e as Probabilidades de Falso Positivo (PFPalso Negativo (PFN). Baseado nisso,

como resultados, obtem-se:

SENSIBILIDADE = VP = 9 :gzl (26)
VP+FN 9+0 9
ESPECIFICDADE = VN = > :§ =1 (27)
VN+FP 5+0 5
VPP = vP = 9 :g =1 (28)
VP+FP 9+0 9
VPN = VN = > =§=1 (29)
VN+FN 5+0 5
PEP = P _ 0.0 =0 (30)
FP+VN 0+9 9
PFN = FN = 0 = 9 =0 (31)
FN+VP 0+5 5
Taxade Acerto= VP+VN = 9+5 :1—4 =1(32)
VP+FP+FN+VN 9+0+0+5 14
+ +
TaxadeErro = FP+FN - 0+0 _0O =0 (33)

VP+FP+FN+VN 9+0+0+5 14
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4.3.4 Rede Bayesiana Pos_refeicao_cafiavelCondutas_pos_refeicao_cafe

Baseando-se no ponto de corte escolhido pelo Me8@aimostrado na Quadro 24 e
Gréfico 7, valores de probabilidade acima de 9,49%ara a variavel
Condutas_pos_refeicao_caféoi atribuido o valor 1 (um), caso contrario ooraD (zero).
Apos a aplicacéo deste procedimento aos 14 caspadiéo-ouro foi possivel a organizacao

dos resultados em tabelas de contingéncia, taBefasnostrada a seguir (Tabela 6).

Tabela 6 — Tabela 2x2 variavel Condutas pos_rafeie (Rede Bayesiana Pos_refeicao_cafe).

Padrédo Ouro
1 0 Total
1 9 0 9
== 0 0 5 5
Total 9 5 14

Quadro 24 — Dados da curva ROC para Condutas_geka® cafe (Rede Bayesiana Pos_refeicao_cafe).

Critéri Sensibilidade (Intervalo de 95% | Especificidade (Intervalo de 95%
ritério . .
de Confianc¢a) de Confianca)
>=4,65 100,0 (66,2-100,0) 0,0 (0,0- 52,0)
> 9,49 100,0 (66,2-100,0) 100,0 (48,0-100,0)
> 69,6 0,0 (0,0- 33,8) 100,0 (48,0-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000
Erro padréo 6,000
Intervalo de 95% de Confiangad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pos_refeicao_cafe_varidvel_Condutas_pos_refeicao_cafe
100

80

60

Sensitivity

20

0] 20 40 60 80 100
100-Specificity

Grafico 7 — Curva ROC para Condutas_pos_refeicde (Beede Bayesiana Pos_refeicao_cafe)
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A tabela 2x2 permite obter os valores da medidalegempenho (Concordancia e
Discordancia do teste) para a varia@dndutas_pos_refeicao_cafeEstes valores foram
obtidos conforme as equacgbes 2 a 9, descritasg@a 8¢/, visando determinar os valores de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Besi (VPP), Valor Preditivo Negativo
(VPN) e as Probabilidades de Falso Positivo (PFPalso Negativo (PFN). Baseado nisso,

como resultados, obtem-se:

SENSIBILIADE=— > =9 94 (34)
VP+FN 9+0 9
ESPECIFICDADE=—N_=_ > -3_4 (35)
VN+FP 5+0 5

VPP = VP - 9 9. 1 (36)
VP+FP 9+0 9

VPN = VN__ > =§=1 (37)
VN+FN 5+0 5

prp=— " =9 9. (38)
FP+VN 0+9 9

PFN = N __ 0 _0_ 0 (39)
FN+VP 0+5 5

Taxade Acerto= VP+VN = 9+5 _14 =1(40)

VP+FP+FN+VN 9+0+0+5 14
+ +
TaxadeErro = FP+FN 00 _0 =0 (41)

VP+FP+FN+VN 9+0+0+5 14
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4.3.5 Rede Bayesiana Antes_deitaariavelDiagnostico_antes_deitar

Baseando-se no ponto de corte escolhido pelo Me8@amostrado na Quadro 25 e
Grafico 8, valores de probabilidade acima de 8,2%a ja variaveDiagnostico_antes_deitar
foi atribuido o valor 1 (um), caso contrario o val® (zero). Apdés a aplicacdo deste
procedimento aos 14 casos do padrdo-ouro foi pelsaivorganizacdo dos resultados em

tabelas de contingéncia, tabelas 2x2, mostradguarg&abela 7).

Tabela 7 — Tabela 2x2 variavel Diagnostico_antetard@Rede Bayesiana Antes_deitar).

Padrdo Ouro
1 ) Total
1 2 0 2
=k 0 0 12 12
Total 2 14 14

Quadro 25 — Dados da curva ROC para a variavelldgtco antes_deitar (Rede Bayesiana Antes_deitar).

Critéri Sensibilidade (Intervalo de 95% | Especificidade (Intervalo de 95%
ritério . .
de Confianca) de Confianca)
>=2,62 100,0 (19,3-100,0) 0,0 (0,0- 26,6)
> 8,2 100,0 (19,3-100,0) 100,0 (3,4-100,0)
> 45,7 0,0 (0,0- 80,7) 100,0 (73,4-100,0)

Area abaixo da curva ROCE000

Erro padréo 9,000

Intervalo de 95% de Confian¢ads767to 1,000

Sensitivity

5

100

80

[oN
(@]

20

Rede_Bayesiana_Antes_deitar_varidvel_Diagnostico_antes_deitar

(0] 20 40 60

100-Specificity

80 100
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Grafico 8 — Curva ROC para a variavel Diagnostictes: deitar (Rede Bayesiana Antes_deitar).

A tabela 2x2 permite obter os valores da medidalelempenho (Concordancia e
Discordancia do teste) para a variab&gnostico_antes_deitarEstes valores foram obtidos
conforme as equacbfes 2 a 9, descritas na secaoiSando determinar os valores de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Besi (VPP), Valor Preditivo Negativo
(VPN) e as Probabilidades de Falso Positivo (PFPalso Negativo (PFN). Baseado nisso,
como resultados, obtem-se:

SENSIBILIDADE = VP 2 E =1 (42)
VP +FN 2+O 2
ESPECIFICDADE = VN 12 —1—2 =1 43)

VN + FP 12+O 12

PP= VP 2 -2, =1 (44)
VP + FP 2+0 2
VPN = VN 12 12 =1 (45)

VN + FN 12+O 12

PFP=_" 0 0. (46)
FP+VN 0+12 12

PFN = FN 0 _0_ =0 47
FN +VP O +2 2
Taxade Acerto= VP+VN 2+12 _14 =1 (48)

VP+FP+FN+VN 2+O+0+12 T14

FP+FN 0+0 _0

—=0 (49)
VP+FP+FN+VN 2+O+O+12 14

TaxadeErro =




105

4.3.6 Rede bayesiana Antes_deitar variavel Condutaasntes_deitar

Baseando-se no ponto de corte escolhido pelo Mel@amostrado no Quadro 26 e
Grafico 9, valores de probabilidade acima de 7,§@%& a variaveCondutas_antes_deitar
foi atribuido o valor 1 (um), caso contrario o val® (zero). Apés a aplicacdo deste

procedimento aos 14 casos do padrdo-ouro foi pelsaivorganizacdo dos resultados em

tabelas de contingéncia, tabelas 2x2, mostradguarg&abela 8).

Tabela 8 — Tabela 2x2 variavel Condutas_antes rd&itale Bayesiana Antes_deitar).

Padrdo Ouro
1 ) Total
1 2 0 2
=k 0 0 12 12
Total 2 14 14

Quadro 26 — Dados da curva ROC para a variavel @asdantes_deitar (Rede Bayesiana Antes_deitar).

Critério Sensibilidade (In.tervalo de 95% | Especificidade (Ir}tervalo de 95%
de Confianca) de Confianca)
>=2,43 100,0 (19,3-100,0) 0,0 (0,0- 26,6)
> 7,63 100,0 (19,3-100,0) 100,0 (73,4-100,0)
> 46,1 0,0 (0,0- 80,7) 100,0 (73,4-100,0)

Area abaixo da curva ROC000

Erro padréo 6,000

Intervalo de 95% de Confiangad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Antes_deitar_varidvel_Condutas_antes_dei tar

1

Sensitivity

00}

80

60

20

40 60
100-Specificity

20

80

100

Gréfico 9 — Curva ROC para a variavel Condutas sandteitar (Rede Bayesiana Antes_deitar)
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A tabela 2x2 permite obter os valores da medidalegempenho (Concordancia e
Discordancia do teste) para a variavel Condutassadeitar. Estes valores foram obtidos
conforme as equacglOes 2 a 9, descritas na secaoviSando determinar os valores de
Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Besi (VPP), Valor Preditivo Negativo
(VPN) e as Probabilidades de Falso Positivo (PFPalso Negativo (PFN). Baseado nisso,

como resultados, obtem-se:

SENSIBILIDADE = VP 2 Z =1 (50)
VP + FN 2+0 2
ESPECIFICDADE = N 12 —1—2—1 (51)

VN + FP 12+O 12

PP= vP 2 -2 1 (52)
VP+FP 2+0 2
VPN = VN 12 12 1 (53)

VN+FN 12+O 12

PFP=_" 0 _0_g (54)
FP +VN O+12 12

PEN=_ N 0 _9_p (55)
FN +VP O+2 2
+ +
Taxade Acerto= VP+VN = 2+12 :E':l (56)

VP+FP+FN+VN 2+0+0+12 14

FP+FN _ 0+0 _O

~ =0 (57)
VP+FP+FN+VN 2+0+0+12 14

TaxadeErro =
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No Quadro 27 é apresentado um resumo dos resulthdogsestes diagnosticos das

redes bayesianas.

Quadro 27 — Resultados dos Testes DiagndsticoReldess Bayesianas.

AMGC (Pre_refeicao_cafe, Pos_refeicao_cafe e Anteitar)
Pre_refeicao_cafe Pos_refeicao Antes_deitar

Diagnostico| Condutas | Diagnostico| Condutas | Diagnostico| Condutas
Sensibilidade 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Especificidade 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Area abaixo da 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
curva ROC
Erro padrdo 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Intervalo de 95% 0,767 a 0,767 a 0,767 a 0,767 a 0,767 a 0,767 a
de Confianca 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

Pode-se observar que a especificidade e a sedad®slido sistema apresentam valores
altos (100%), tanto para a variavel diagnésticantp para a variavel condutas de cada uma
das AMGC (Pre_refeicao_cafe, Pos_refeicao_cafe wesAdeitar), o que valida a sua
utilizacdo, pois demonstra a capacidade do siseemeepresentar o padréo-ouro.

O fator capaz de explicar os altos valores parsilséidade e especificidade se deve aos
pontos de corte bem definidos para as varidveiggndistico e condutas das AMGC
(Pre_refeicao_cafe, Pos_refeicao_cafe e Antesrjleita

O intervalo de confianca foi bem estabelecido ero padrao é nulo, valores esses que
confirmam a concordancia entre o padréo-ouro e.a RB

Com relagédo aos Graficos 4 a 9, que representacuraas ROC para as variaveis:
diagnédstico e condutas das AMGC (Pre_refeicao_dabs, refeicao_cafe e Antes_deitar),
observa-se a curva totalmente desviada para aadiregperior esquerda, o que indica
concordancia total entre o padrédo-ouro e o sistema.

Assim, apés a analise dos dados apresentados @eleas ROC, conclui-se que o
sistema proposto apresenta um 6timo desempenhdaogaardiagnostico e as condutas das
AMGC para as situacOes de pré-refeicao, pos-refagintes de deitar, podendo ser utilizado

pelo profissional nutricionista na tomada de dexisa
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Vale ressaltar que ndo foram definidos pontos de @ara a definicdo do diagndstico e
das condutas das AMGC para as situacdes de piéaafpos-refeicdo e antes de deitar, pois
€ importante que o profissional nutricionista carghe valor probabilistico atribuido pelo

sistema, ficando a seu critério a decisao final.
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5CONCLUSAO

O desenvolvimento deste estudo permitiu concelpgplantar e validar um sistema
especialista probabilistico para auxiliar no manejdricional do paciente com diabetes
mellitus,utilizando como terapia nutricional a contagencaoidratos.

Embora nenhum sistema computacional possa substittognicdo do profissional da
area de saude, ao examinar um paciente e deterommgrossivel diagndéstico, o uso de
sistemas especialistas pode auxiliar a sistematizalp processo de tomada de deciséo,
contribuindo de forma significativa na pratica d@na deste profissional.

A necessidade de levantar o fluxo de informac@eskflow) e as variaveis necessarias
ao processo de tomada de decisao, consumiram a pwie@ do tempo de execucdo do
presente trabalho. Foram realizadas varias progostas envolviam muitas varidveis. Os
processos levantados, foram avaliados criticamgel® ponto de vista da area de Nutricao,
principalmente, e de tecnologia de informacéo.

A participacdo de pesquisadores especialistas emc8in foi fundamental para que o
fluxo de informagéo e o numero de variaveis pudesser reduzidos e simplificados. Este
fato ocorreu em parte devido a Nutricdo ser umac@éjovem e, portanto, carente de
sistematizacdo do processo de tomada de decisao.

Os projetos de SE voltados para DM estdo em amphkrimento, permitindo que os
profissionais de saude tenham acesso a informagdi®s maior velocidade e qualidade,
promovendo uma abordagem mais coerente e eficaatamalimento deste paciente e até
mesmo retardando suas complicacfes agudas e @Ohera como armazenar os resultados
obtidos para analise em pesquisas futuras.

A sistematizagcéo do processo de tomada de decs&@wmsulta nutricional permitiu
conhecer as dificuldades, falhas, desafios e iexast qgue envolvem a tomada de deciséao,
bem como possibilitou conhecer as variaveis nedassa@o processo de tomada de decisao e
processos envolvidos na pratica do profissionaiaianista.

Tendo em vista a incerteza e impreciséo que esédemes nos dados e informacdes de
entrada neste processo, escolheu-se como técnieprsentacdo do conhecimento, Redes
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Bayesianas. Além da capacidade de aceitar conjumt@mpletos de variaveis, elas
trabalham bem em ambientes com incerteza.

A proposta de criacdo do coeficiente de variacdaamnal (CVN), nas AMGC, foi
importante ndo somente para o uso no SEP desetlopimias também para a propria area de
nutricdo, auxiliando o profissional nutricional ttamada de deciséo, frente as variacées das
AMGC, dentro de um determinado periodo.

Destaca-se que o0 sistema especialista probalmlistiado trabalhou adequadamente
com o tratamento da incerteza no processo de todedacisdo do profissional nutricionista,
simulando de forma satisfatoria, o raciocinio dafipsional em relacdo a tomada de decisao.

A utilizacdo das variaveis envolvidas no processaahsulta nutricional, da base de
casos clinicos, possibilitou conceber um sistenma éomo desempenho quanto aos testes de
sensibilidade e especificidade.

Este trabalho fez uso de bases de treinamentotestte (padrdo-ouro) reduzidas. Em
bases numericamente maiores, o desempenho do @ip@ieria apresentar diferencas em
relacdo ao apresentado, pois uma base de dados, mmaiibo provavelmente apresentaria
comportamentos diferentes para uma mesma situggéitn em vista as diferencas na tomada
de deciséo entre os profissionais nutricionais.

Conclui-se que o sistema contribuird na otimizaglo atendimento do paciente
diabético, bem como no apoio ao profissional nianista, quanto a tomada de decisdo, que
ao receber informacdes coerentes e rapidas, poesenvolver o seu trabalho de maneira

mais aprimora.

5.1TRABALHOS FUTUROS

Os resultados apresentados neste estudo sugerecessidade de novos trabalhos.
Sugere-se 0 estudo e desenvolvimento de SEs, qukemuna elaboracdo de condutas
nutricionais, considerando os habitos alimentamssphcientes, intolerancias e necessidades
nutricionais, que contribuirdo na evolucdo do cdncde terapia nutricional, facilitando a
elaboracao de condutas individualizadas.

Com base nos resultados apresentados, arquitetu&Ede modelagem dos dados,
viabiliza-se a evolucédo para situacdes especiathaletesnellitus— criancas e adolescentes,

gestacdo e lactacdo, pessoas idosas, hipertensslmidemias, nefropatias, doencas
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catabolicas, atletas — tendo em vista o envolvimeet outras variaveis que influenciam no
processo de tomada de decisao.

Sugere-se ainda, utilizar uma base de casos n@ar, 0 objetivo de verificar o
comportamento das RBs, bem como validar o uso éficeente de variagdo nutricional —
CVN nas AMGC, bem como publicar um artigo fazeneéferéncia ao desenvolvimento do
CVN e sua importancia na area de nutrigao.

Com a pesquisa de dados e a validacédo das redesid@s (RB) € possivel validar
este sistema em uma situacdo real. A0 mesmo tempque ocorre a validagdo em uma
situacao real, torna-se possivel a coleta de ndades, que com a aplicagdo de técnicas de
identificacdo de relevancia das variaveis paraocgsso de decisdo, tornara possivel elencar
outras variaveis pertinentes e validar o conjuntoial. Pode-se também utilizar o processo
refinamento para a validacéo real, apos a obtethg@mna base de dados mais significativa.

Outro estudo importante relaciona-se a determindgagrau de importancia de cada
variavel no processo de tomada de deciséo, e cctmpga composicéo das variaveis, ou seja,
a potencializacdo de uma variavel frente a outrmy bomo a avaliacdo do diario de glicemias
capilares, tanto no que se refere ao nimero degiiaato ao niumero de auto-monitorizacoes.

Futuramente, pretende-se implementar todas asofslmades do sistema proposto
(protétipo de entrada de dados), com as redes iaagesgRB) desenvolvidas.

Espera-se que com a continuidade deste estudopasjével avaliacdo mais precisa

do paciente diabético (do Tipo 1 e do Tipo 2) feemtum conjunto de variaveis imprecisas.
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GLOSSARIO

Alc - nova denominagao da hemoglobina glicosiladeadé ou glicoemoglobina.

Acetona— umas das substancias resultante da decompatsis@worduras.

Albumindria — presenca de albumina (tipo de proteina) na .urina

Auto-monitorizacdo — é a determinacdo da glicose e a de cetonasina oo sangue
executadas pelo proprio paciente objetivando um ¢amrole do diabetes.

cal — calorias

Carboidratos (CHO) — o0 mesmo que hidratos de carbono (HC) ou agucares
Carboxiemoglobina — hemoglobina combinada com gas carbdnico, impettansporte de
oxigénio por meio dela.

Cetonemia-— refere-se a presenca de acetona e/ou corpasamE®o sangue.

Cetonuria — refere-se a presenca de corpos cetbnicos re urin

Cetose- corpos cetbnicos no sangue.

Colesterol — tipo especial de alcool considerado como “g@fufabricado normalmente
pelo corpo e encontrado em grande quantidade etuiga de origem animal.

Corpos cetdnicos— substancias derivadas da quebra de gorduragreendendo acetona,
acido beta-hidroxibutirico e acido acetoacético.

Estresse— conjunto de reacdes do organismo decorrentegdessbes de ordem fisica,
psiquica, infecciosa e outras, capazes de pertlltbaa homeostase (por exemplo, doencas
agudas, cirurgias, acidentes, traumas emociondrg, eutros).

g — grama. 1000g igual a 1 quilo (kg).

Glicemia — glicose do sangue.

Glicose— uma forma simples de acucar, constituido de mwiécula (monossacarideo).
Glicosuria — presenca de glicose na urina.

Hemodialise — procedimento em que se utiliza um aparelho, gel se filtra o sangue (a
semelhanca do rim), com objetivo de retirar sulzsé&neliminadas pelos rins (por exemplo,
uréia, creatinina, entre outros).

Hiperglicemia — aumento do agucar no sangue (glicemia) acim&aloses normais.
Hiperglicemiante — qualquer substancia ou situacdo que aumenteesnig.

Hiperinsulinemia — aumento da insulina no sangue acima dos nioeisais.
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Hipertensdo arterial — situacdo clinica caracterizada pela elevacaqreasédo arterial.
Considera-se, na idade adulta, 130/80 mm de Hgglisuperior da normalidade. Recomenda-
se a determinacdo de pelo menos trés tomadas atimascpara concluir-se sobre a
existéncia de hipertenséo.

Hipoglicemia — reducéo da glicemia abaixo dos niveis hormais.

Hipoglicemiante — qualquer substancia ou situacao que diminugangia.

Insulina — hormdnio protéico, constituido de 51 aminoacidatsia no metabolismo de
proteinas, gorduras e carboidratos. Reduz a glee@mi meio de sua entrada nas células. A
sequéncia de aminodacidos varia com a espécie antaraicterizando e diferenciando cada
tipo de insulina.

Insulina Analogo — insulina quimicamente semelhante a humana, prdaupor sintese
bacteriana ou por leveduras (técnica de recombindgd DNA) diferindo na posicao de
alguns aminoécidos das cadeias da insulina, maddic seu tempo de acao.

Insulina Aspart — anélogo da insulina humana com substituicdo rdéinp pelo acido
aspartico na cadeia B da insulina, conferindo aggmelhante a insulina produzida pelo
pancreas.

Insulina Bovina — insulina extraida do pancreas bovino, com esaujuimica diferente da
humana em trés aminoacidos.

Insulina Glargina — insulina quimicamente semelhante a humana, pidaupor sintese
bacteriana ou por leveduras (técnica de recombindedDNA), diferindo na posicdo de
alguns aminoéacidos da cadeia da insulina, confer@gdo prolongada e sem picos.

Insulina Humana — insulina quimicamente igual a humana, produpilasintese bacteriana
ou por leveduras (insulina humana sintética) —i¢téctle recombinacéo de DNA.

Insulina Lenta — preparacdo que confere aos cristais de inshlin@ana acdo demorada e
suave. Preparada com zinco.

Insulina Lispro — andlogo da insulina humana com substituicdo dsicfo de dois
aminoacidos (lisina e prolina), conferindo acdo ebante a insulina produzida pelo
pancreas.

Insulina Mista — mistura de insulina bovina e suina.

Insulina NPH — preparacdo que confere aos cristais de insalg@® demorada e suave.
Preparada com protamina.

Insulina Pré-mistura — mistura no mesmo frasco de insulina de acaonetdiaria e acao
rapida (NPH + R) ou de acéao intermediaria e uliidea (NPL ou NPA + UR).
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Insulina Suina— insulina extraida do pancreas do porco, conutesér quimica diferente da
humana em um aminoacido

Insulina Ultralenta — preparacédo que confere a insulina acdo maismgatia de todas as
insulinas.

Insulina Ultra-rapida — insulina aspart e lispro.

k/cal — quilocaloria, igual a 1000 calorias.

Macrovascular — refere-se a grandes vasos arteriais distribupdostodo o corpo: aorta,
carotidas, coronarias, cerebrais e artérias de muanmiferiores e superiores.

mg/dL — miligramas por decilitro.

Microvascular — refere-se a pequenos vasos arteriais e/ou ddateriestudadas,
principalmente nos olhos, rins e nervos periféricos

Mnitorizar — assistir e vigiar com certa freqiéncia e assatledos pacientes com qualquer
doenca que necessite de um programa de controle.

Morbidade — capacidade de produzir doenca em um individugrgpo de individuos.
Mortalidade — percentual de pessoas que morrem em decorigmaiguma doenca.
Pancreas— 6rgéo localizado no abddémen, atras do estdnragoico, produtor de enzimas
digestivas e hormonios (insulina e glucagon).

Polidipsia — excesso de ingestao de liquidos, excesso de sede

Polifagia — excesso de ingestao de alimentos, excesso @ fom

Polidria — excesso de volume urinario, aumento da quargidadirina.

Pés-prandial — apds qualquer alimentacéo.

Pré-prandial — antes da alimentacéo.

Prevaléncia— numero de casos estimados na populacao.

U-100- 100 unidades de insulina em 1 mililitro ou exehtimetro cubico.

Fonte: COSTA; ALMEIDA NETO (2004).
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APENDICES
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APENDICE A —FICHA DE AVALIACAO CLINICO-NUTRICIONAL EEVOLUCAO DIETOTERAPICA

LocAL: DATA:

DADOS PESSOALS:

NoMEe: SExo: ()M ()F
DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

PROFISSAO:

ATIVIDADE Fisica: ( ) SIm ( )NAo QuAL?

TEMPO EM PE: TEMPO SENTADO:

ENDERECO:

TELEFONE DE CONTATO:

RELIGIAO:

OBSERVA(COES:

QUEIXA PRINCIPAL:

DIAGNOSTICO MEDICO:

HISTORIA MORBIDA PREGRESSA E FAMILIAR:

EXAME FisIco:

HIDRATACAO: (  )NORMAL ( )HIPOIDRATADO ( )HIPERIDRATADO
CAVIDADE ORAL: ( )NORMAL ( ) XEROSTOMIA ( ) SIALORREIA
ELASTICIDADE DA PELE: TURGOR ( ) sIM ( ) NAO

COLORACAO DAS MUCOSAS:

( )NOrRMO ( )HIPO () HIPERCORADO

( )1cTErRIcO () ANICTERICO

( )craNOTICO ( ) ACTANOTICO

REVISAO DE SISTEMAS (COMPLEMENTO DO EXAME FISICO):
Boca:
AFTAS E ULCERACOE ( ) stm ( )NAO

Es6Faco:

DisFacIA( )sim ( )NAo ( )sdLidbos ( )LiQuipos
ODINOFAGIA ( )stm ( )NAo ( )séLibos ( )LiQuidos
PIrRosE ( )sim ( )NAO

Estémaco:

DrspepsiA( )sim ( )NAO
PIrOSE ( )sim ( )NAO
NAusteas () stm () NAO
VémiTos ( )stm ( )NAo
EPIGASTRALGIA ( ) sIM ( )NAO
CARACTERLISTICAS:
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INTESTINO:

FREQUENCIA DE EVACUACBES:
DOR OU DESCONFORTO:
FUNCIONAMENTO INTESTINAL:
CARACTERISTICA DAS FEZES:

RINs:
FREQUENCTIA DE MICCAO:
CARACTERISTICAS:

OUTRAS OBSERVACOES:
AMAMENTACAO:

VACINAS E DOENCAS:

CURVA DE CRESCIMENTO:
MANUTENCAO ALTURA/PESO:
APETITE:

RELACIONAMENTO:

OuUTROS:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:

EXAMES COMPLEMENTARES:

AVALIACAO NUTRICIONAL:

PESO ATUAL:
PESO HABITUAL:
PESO IDEAL:
ALTURA:
ADEQUACAO:
PcT:

Ca:

CMB:

AMB:

Imc:
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

HISTORIA DIETETICA:

QUANTAS E QUATS REFEICOES FAZ POR DIA?
TAMANHO DAS PORGBES:

TEMPERATURA DAS REFEICOES:
CONSISTENCIA:

LOCAL ONDE FAZ AS REFEICOES:

AMBIENTE:

ALERGIA E/OU AVERSOES ALIMENTARES:
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ANAMNESE ALIMENTAR:
ENTREVISTA REALIZADA COM:

HORARTIO E LOCATS ONDE HABITUALMENTE FAZ SUAS REFEICOES:
REFEICAO HORARTO

LocAL

PLANEJA sUAS REFEICOES?

COSTUMA COMPRAR ALLMENTOS PRONTOS PARA CONSUMIR EM CASA?

PREFERENCIAS ALIMENTARES:
REFeIcAO ALIMENTO

QUANTIDADE

FREQUENCIA

FINAL DE SEMANA:

CONSUMO DE LIQUIDOS:
TOMA LIQUIDO DURANTE AS REFEICOES?
REFEICAO TIPO DE LIQUIDO

QUANTIDADE

FINAL DE SEMANA:
QUANTIDADE CONSUMIDA POR DIA:
PREPARO DAS REFEICOES:

RESPONSAVEL PELO PREPARO DAS REFEICOES EM CASA:
MODO DE PREPARO DO PRATO PRINCIPAL:




133

USO DE ERVAS E ESPECIARIAS:

SAL DE ADICAO:

ACUCAR:

ADOCANTE:

UsO DE GORDURAS:

COMPORTAMENTO:

COME DEPRESSA OU DEVAGAR:

SOZINHO OU ACOMPANHADO:

MATIS DE DIA OU MAIS A NOITE:

SENTADO OU EM PE:

CONVERSA DURANTE AS REFEICOE:

MASTIGA VARIAS VEZES OU POUCO E ENGOLE:
LEVANTA A NOITE PARA COMER:

SE CONSIDERA CALMO, AGITADO, ANSIOSO?
PORQUE SE ALIMENTA? PRAZER,SAUDE OU FOME?
O OLFATO/PALADAR AFETA ESCOLHA/REJEICAO DO ALIMENTO?
HORA DE SONO:

TRANSTORNOS ALIMENTARES:
MOMENTO DO INICIO DA OBESIDADE?

HIsTORICO:

PESO DESDE CRIANCA:

QUANTAS VEZES JA FEZ DIETA?

QUAIS DIETAS?

VOLTOU A ENGORDAR APOS QUANTO TEMPO?
FIcA LONGOS PERIODOS SEM ALIMENTAR-SE?
COME E FICA COM RAIVA?

COME E VOMITA?

RECONHECE DIFICULDADES EM FAZER DIETAS?

RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS:
REFEICAO ALIMENTO

QUANTIDADE

OBSERVACOES:

CONDUTA NUTRICIONAL:
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CARACTERISTICAS DA DIETA:

VET:

PROTIDEO:
GLicipEo:
LirivEO:
VITAMINAS:
MINERAIS:
CALDO PURINICO:
COLESTEROL:
AGUA:

FIBRrAs:
CONSISTENCIA:
VOLUME:
TEMPERATURA:

( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO
( )HIPO

( )Normo
( )NorRMO
( )NOrRMO
( )Normo
( )NORMO
( )NorRMO
( )Normo
( )Normo
( )NORMO
( )NorRMO

( )HIPER
( ) HIPER
() HIPER
( )HIPER
( ) HIPER
( ) HIPER
( )HIPER
( )HIPER
() HIPER
( ) HIPER

(IN () ()P (st ()L
( YNORMAL ( ) AUMENTADO ( )DIMINUIDO
( )corPorAL ( )comou ( )SEMEXTREMOS ( )QUENTE ( )FRIA ( )GELADA
OUTROS ELEMENTOS:

KcAL

6/Ke PESo
6/Ké6 PEso
6/Ke PESo

M6/DIA

ML/ KcAL

6/D1A
( YRV ( )LRM

DaATa:
ASSINATURA E CARIMBO
EVOLUCKO DO TRATAMENTO DIETOTERAPICO
PEsO PCT ALTURA CcB ~
DATA ,DI,ETA OBSERVACOES ASSINATURA
(kg) (mm) (cm) (cm) (caracteristicas alteradas)




APENDICE B-TELAS DO PROTOTIPO DE ENTRADA DE DADOS

CONDUTANUTRICIONAL

Tabelas auxiliares

B=IES

Alimentas

: </ Sistema de Apoio & Decisdo em Nutrigdo - Diabetes mellitus
Muincar » Versda 10

@ Pacientes
6 Alimentos
& Distas
m Beceitas

P ManualiHelp

EI

Pacientes

Figura 20 — Menu Cadastros (Pacientes e Alimentos).

=03

Cadastros [N

Medicamentos
Exames

stema de Apoio @ Decisdo em Nutrigdo - Diabetes mellitus
Cidades

YWersdo 1.0

@ Pacientes
6 Alimentoz
& Diigtas
(' Receitas

? Marual/Help

ﬂ Sair

e
Profizsfie:

Figura 21 — Menu Tabelas Auxiliares (Profissdesgdidementos, Exames e Cidades).
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icha do paciente

Jarela  Listagem
¢+ -0 QAL 55

Mome do paciente.

Telefone

Dt Mascimento

Figura 22 -Tela Ficha do Paciente.

Histdria mérbida pregressa

Diata* Dliagnéstica médica principal® Histéria marbida atual
IBD:’DT £2006 Diabetes mellitus NE 'i g

Ingestdio de aguaddia [mi)

[~ Fumante W Usode adigio de sal Cadastro de Queixas do aparelho digesiorio il refeiclies [ Mastiga bem

Janela  Cadastro

aracteriztica das fezes

Uzn de adogante Grau de ativid

IAspartame _vj_g ILEVE Lo LR tdarram claro _vj_g
Frequéncia de miccda Regido afetada® Problema digestdric®

[Paliuia [Boca ~{e [aFTa ~o B

= T Alimenta causadar
Queikas do apareha digestdrio | alment ia dde consumo | Etiismo |

Regifa aletada
BOCA

L 4

CATHER

Figura 23 — Tela Cadastro Queixas do Aparelho Diges
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I Fumante | Uso de adiclodesal 1™ Uso de adic8o de acticar

Uzao de adogante Grau de atividade fisica®

=

Funcionamenta intec!

Bl Cadastro de Alimentos - Alergia
Cadastro

Janela

o = R TS

Frequéncia de micg3o

IAspartame

Vig INolmaI

Usode g

L TR ST T
[rata® Diagndstico medico principal Histiria marbida atual Histdria morbida pregressa
3040742006 lDiabetes melliug NE -

gestio de dgualdia [ml]

* o =

I Paliuria

A=

Queias do aparsho digestério  Alimentos - Alergia l Alimentos - Aversdo !

Alimento®

|FIMENTED

|CHOCOLATE
CREME DE LEITE

FELAD PRETO

IMDUSTRIALIZADDO
INDUSTRIALIZADDO

. NATURAL
Alimento I MAMTEIGA INDUSTRIALIZADO
FIMENTED NATURAL

NATURAL

Figura 24- Tela Cadastro Alimentos — Alergia.

Cadastro de Ficha de Anamnese

Janela  Cadastro

® + = o m A (=

Drata® Diagndstico médica principal* Histéria mirbida atual Histdria mdrbida pregressa
|3D.-*D1 2008 IDiabetes mellitug NE it

Ihgestino de dguaddia [ml)

[~ Fumante W Usodeadigiodssal [ Usodeadigodeagicar [ Sealimenta depressa W Conversa durante asrefeigies [ Mastiga bem

Usa de adocante Graude atividade fisca®  Funcionamenta intestinal

Caracteristica das fezes

~|eg] |Leve

Frequéncia de micgdo

IAspallame

Vig lNUlmaI

'!g |~ Desconforto ao evace [ Flatuléneiz |1 arom daio

Uso de prétese

I Poliuria -

Queiras do aparelho digestdrio | Alimentos - Alergia Alimentos - bversdo i Alimentazio noturma | Uso de gordura | Frequéncia de consumo ! Etilizmo l

Alimerito

Ll

LU oo

Figura 25 — Tela Cadastro Alimentos — Averséo.
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Cadastro de Ficha de Anamnese

Janela  Cadastro

& O o= o= =
[ata® Diagndstico médica principal® Histdria mirbida atual Higtdria mdrbida prearesza
130!01 £2006 ]Diabales mellius NE '1@

Ingestio de &gualdia [ml]
[~ Fumante W Usodeadigiodesal [ Usode adigiode agicar | Sealimentadepressa W Conversa durante asrefeigies [ Mastiga bem

Uso de adocante Grau de atividade fisica®  Funcionamenta intestinal Caracteristica das fezes
]Aspartame vig ]LE\.-'E ng ]Normal vlg I Desconforto ao evacy [ Flatuléheiz | b amam clara - g
Frequéncia de miccao Uso de prétess

| Poliuiia =1 E=|

[ueinas do aparetho digestdnio | Alimentos - Alergla] Alimentos - Aversdo  Alimentacdo notuna | Uso de gordura | Frequéncia de consumo ] Etilizma ]

»

[CHOCOLATE 1 Bara

Bt oo

Figura 26 — Tela Cadastro Alimentacdo Noturna.

adastro de Ficha de Anamnese

Janela Cadastro

L R - e o= B

Data® Diagndstico médico principal™ Histaria morbida atual Hiztéria marbida pregresza
3040 /2006 Diabetes melitus ME i i

Ingestdo de dgua/dia [ml]
[~ Fumante W Usodeadigiodesal [T Usodeadicio de agicar [ Sealmentadepressa W Conversadurante as iefeicBies [ Mastiga bem

Uzo de adogante Grau de atividade fizsica®  Funcionamento intestinal Caracteristica das fezes

]Aspartame -1g ]LEVE vig ]Nnrmal vig [ Descontorto an evact [ Flatuléneis | Wanom claro -1@

Frequéncia de micc:ao Uszo de pritese

] Paliuria :1;4 ] :ig

Oueixaz do aparelho digestinio | Alimentos - Alergia ] Alimentos - Aversdo ] dlimentagin notuma Uso de gordura 1 Frequéncia de conzuma ] Etilizma ]

Tipo de gordura usada

-

MANTEIGA

TR

Figura 27 — Tela Cadastro Tipo de Gordura Usada.
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Cadastro de Ficha de Anamnese

Janela  Cadastro
L - | [

Data® Diagndstico médico principal® Histdria mrbida atual Histéria mdrbida pregressa
3040142008 Diabetes mellitus NE 'ig

Ingestdo de &guaddia [ml)
I~ Fumarte W UsodeadicBodesal [ UsodeadicBode aglicar [ Se alimenta depressa W Corwersa durante as refeicBes [ Mastioa bem

Uso de adocante Grau de atividade fisica®  Funcionamenta intestinal Caracteristica das fezes
|ispartame b = N3 vie ]Nnrmal ~[E5 I Descontorto o evact [ Flatuléhcis [Marom clain =
Frequéncia de micc30 Uso de prétese

] Paliuria :_Lgl ] _vj_gj

(ueinas do aparetho digestdio | Alimentos - Alergia] Blimentos - Aversdo ] Alimentacio notuma | Uso de gordwa Frequéncia de consumo I EtiIismo]

imento consumido

EISCOITO AGUA E SAL 2ou+DIA &z
MANTEIGA DE 2A B SEMANA -
&
Q
P
b=
&

Fig

ura 28 — Tela Cadastro Frequéncia de Consumo.

! Cadastro de Ficha de Anamnese

Janels Cadastro

% % = oo o b
Data® Diagndsticn médica principal® Hiztdiia mdrbida atual Histdria mérbida pregressa
130#01 £2008 ]Diabetes mellitug NE S g

Ingestin de dguaddia {ml]
[~ Fumante [ Usodeadiglodesal [T Usodeadiglo deaglcar [ Se alimenta depressa W Corversa durants asrefeigBes [ Mastigs bem

Uso de adocante Grau de atividade fisica®  Funcionamenta intestingl Caracteristica das fezes
]Aspallame vig ]LE\.-'E vig ]Nulmal vig ™ Desconforto ao evacy [ Flatuléneiz ]Manum clao vig
Frequéncia de micgEo Uso de protese

] Poliuria __v_]g ] :_ig

Queixas do apalelho'digestério'] Alimentos - Alergia ] Alimentos - Averedo ] Alimentacdo notuma | Uso de gordura | Frequéncia de consuma  Etiismo

*

TR

Figura 29 — Tela Cadastro Etilismo.



Cadastro de Atendimentos do paciente
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Janela Cadastro
% & - e | (=5
Data daconsulta  Dieta atual Tratamenta atual Hidratagao® Cavidade oral*
: |DIETA LIVRE ~{£3] |MEDICAMENTO E DIETA, ~| el Nomal ~|ed {Nomal ~le]
Mucosa® Descri;:éo do exame fisico Pressdo diastdlica Pressdo sistdlica Peso atual (kg Peso usual (kg
[Morma -] I Tumer o | 100 | a0
Altura [metros] Perimetra do pulso [crl* Perda de pesa (ka) Periodo da perda de peso Prega cutdnea triciptal [mrm]* Prega cuténea bicipital [mm]*
17| 25 | 0| - 0| 0
Piega cutdnea suprailiaca jmm]”  Prega cutinea subescapular fmm]*  Circunferéncia do brago [cm]”  Circunferéncia abdominal jem]*  Observac@es
| o o | 0
Diagndstica médica secunddria i Medicamentos usados | Exames Iaburaluliais! Fecordatanio/Fegistro alimentar i Didrio de glicemia ;
Descrigin !
Obesidade dev excesso de calorias
o
Q
T
=
=

Figura 30 — Tela Cadastro Diagndstico Médico Seériad

T A SR R

iNormo viﬂ [ Turgar*

Janela  Cadastro

Data daconsuka  Dieta atual Tratamento atual Hidratagio* Cavidade oral*
[30/01/2006 |DIETALIVRE ~ |5 |MEDICAMENTO E DIETA ~ | [Momal ~1Ed [Nomal
Mucosa® Descigdo do exame fisico  JBeeeaZadiaaiiia . > 2o =z

Diagndstico médico secundénio  Medicamentos usados | Evames Iahnratnr'raisi Recordatdrio/Regist

Altura [metrag] Perimetra do pulzo [craf* Perda de pesa (ka) Perindo da perda de
17 | 25 | o
Prega cuténea suprailiaca [mm]*  Frega cuténea subescapular fom)*  Circunferéncia do brago [cm]*
] | 0 I 0§ Dbservacies

- Nome do medicamenta l Tipo de medicary
Cimetidina OUTROS
Humalog [Lispro] IMSULIMAS

GOl e d

Figura 31 — Tela Cadastro Medicamentos Usados.



! Cadastro de Atendimentos do paciente
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Janela  Cadastro
LT T T T -
D'ata da consulta  Dieta atual Tratamento atual Hidrataggo* Cavidade aral
[30/m1 2008 |DIETA LIVRE ~ || |MEDICAMENTO E DIETA > |3 [Nomal |9 [Nomal =]
fucosa® Drescrigdo do exame fisico Pressdo diastolica Fressdo sistolica Peso atual [kg)* Feso usual (kgl*
[Noma »[Ey [ Tuigor | o o 100 | 80
Altura [metros] Perimetra do pulzo [cm]® Perda de peso (kg) Periodo da perda de peso Prega cutanea triciptal [mm]* Prega cutanes bicipital [mm]*
| 17| 25 | 0| ~led | o [T
Prega cutanea supralliaca [mm)*  Prega cutnea subescapular [mm]* - Circunferéncia do brago [cm)®  Circunferéncia abdominal {cm]* _Ubserva';:ﬁes
o | o 0
Diagnés{ico médica secundério] Medicamentos usados  Exames laboratariais l Flecon:iaténoz’Flegistro alimentar i Digrio de glicemia l
Rezultada I *
Triglicerideos *
'S
a
T
=
=

T

igura 32 — Tela Cadastro Exames Laboratoriais.

Jahels

& % W w2 E m B

Data daconsulta  Dieta atual Tratamento atual Hidratagio™ Cavidade oral*
[30/01 /2008 |DIETA LIVRE ~ e [MEDICAMENTO E DIETA ~|e3 [Momal ~|e9 [Momal ~le]
Mucosa® [escrigdo do exame fisico Fresséo diastdlica Pressao sistdlica Peso atual [kal Peso usual (kal*

INormo viﬂ T~ Turgar® I i I 0 l 100 I

Altura [metroz]* Perimetra da pulza [cm]* Perda de peso (ka]
17 | 25 | 0

il B Cadastro de Recordatorio/Registro alimentar

Janela Cadastro

Prega cuténea suprailiaca [mm]*  Prega cutdnea subescapular [mm]*  Circunferénci
I DI DI ® o o= dow o

Data Tipo®*
Fecordatdrio alimentar

B

Driagndstico médico secundério l Medicamentos usados l Exames laboratoriais  Fe Fefeicties

Data l Tipao l Fefeico l Hod | & 7.,

3040142008 Recordatdrio alimentar Almogo 1210 Y
Café da manhd wn| * B

- & =

o e

e e—— 3 a Q.

I

=

&

Figura 33 — Tela Cadastro Recordatério/Registraéfitar.



E Tabela de alimentos

Janela Listagem

142

® + -0 Q55

Alimerita

CcozZibo
BACOHN
BANHA DE FORCO
BISCOITO AGLIAE SAL
CAFE PRETO
CHOCOLATE
CREME DE LEITE
FEWAD PRETO
MANTEIGA
0v0 COZID0
PIMENTAQ
TOMATE

|

Tipa

ALIZA00
NATURAL
INDUSTRIALIZADO
INDUSTRIALIZADO
INDUSTRIALIZADO
INDUSTRIALIZADO
INDUSTRIALIEZADO
NATURAL
INDUSTRIALIZADO
NATURAL
NATURAL
NATURAL

Grupo limento

CE
CARNES

OLEDS E GORDURAS
CEREAIS/MASSAS/PAES
ACUCARES

OLEDS E GORDURAS
QUELO/LEITEADGURTE
CEREAIS/MASSAS/PRES
OLEDS E GORDURAS
0v0s
YERDURAS/LEGUMES
YERDURAS/LEGUMES

MASSAS/PAES

Figura 34 — Tela Tabela de Alimentos.

hlLtricar

-# Sistema de Apoio a Decisdo em Nutrigdo - Diabetes mellitus

l " YWersdo 1.0

consulins mrkions

@ Pacientes

Gy

‘ Alimentos

CONDUTANUTRICIONAL [X]

Fungdo ainda ndo implementada.
Desculpe o kranstorno!

? Manual/Help

l-'L.ﬁair

Figura 35 — Tela Dietéjs:. :
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| CONDUTANUTRICIONAL

Cadastras. Tabelas ausiliares

I Ci Yerzgo 1.0

l I ; -/ Sistema de Apoio & Decisdo em Nutrigdo - Diabetes mellitus

nrslns mibiions

Pacientes =
ﬁ" - CONDUTANUTRICIONAL [X]

) Funcao ainda ndo implementada:
‘ Alimentos Desculpe o transtornal
& Digtas
f.'. Beceitaz

? ManualHelp

I 54
I
Figura 36 — Tela Receitas.
B CONDUTANUTRICIONAL =13

Cadsshens  Tabelasauxiliaras

YWerzdo 1.0

i -/ Sistema de Apoio & Decisdio em Nutrigdo - Diabetes mellitus
hluricare*

noqsailtnsa mibrkinng

@ Pacientes

‘ S CONDUTANUTRICIONAL [X]

Fun‘;.‘a’o ainda néo implementada.
Desculpe o kranstorno!

7 Manual/Help

1 sair

I
Figura 37 — Tela Manual/Help.
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ONDUTANUTRICIONAL

Cadastres  Tabelas auliares

Wersdo 1.0

M |Car€‘§ Sistema de Apoio & Decisdo em Nutrigdo - Diabetes mellitus

sonsultada nuriciona

ﬁ . Atengdo
Pacientes
\ ?) Sair do sistema?

Sirn T

O® feccies

? Manual/Help

i_ﬁair

|
Figura 38 — Tela Sair do Protétipo.
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APENDICE C-PARTE QUALITATIVA DASRBs

(Pre_refeicao_almoco, Pre_refeicao_jantar, Pos_ret@o_almoco e Pos_refeicao_jantar)

Pre_refeicao_almoco Condutas_pre_refeicao_almeo
De 71 ald0mgdl 134 sharter conduta 124
De 141 a 180 mgdL  20.3 - AMRIUMNI A1 CHD  7.5Q
De 191 a 240 mgdL 36,6 AMA I TMRICHD 214
Maior 241 mgdL 18.8 AMa 2L SME2CHD 386

Menor 70 mgdl 0.2 \ AfA UMM R I CHO 200

Coeficiente_pre_refeicao_alme

De 0 abl 684
De 51 o100 30,6

/

Diaghostico_pre_refeicao_almo /
Ideal estavel 104

Ideal com variacan  6.66
Acima estavel Al.1
Acima com variacao 18,2
Abaixo estavel 8.60
Abaixo com variacao 512

Figura 39 — Parte qualitativa da Rede Bayesianar€fieicao_almoco.

Comentarios_pre_refeicac_almo

Mao indicada 711
Perguntas pertinentes 28.0

Pos_refeicao_almoco Condutas_pos_refeicao_almo
De7lalé0mgdl 174 ; Manter conduta 174 E
De 161 a 210 mgdl 29,3 AMRBIUNI AL CHD 135
De 211 a 260 mgdL 29.8 AMA L TMRLICHD 310
Maior 261 mgdL 045 AMAZUSMRZ2CHD 323

Menar 70 mgdl 14.1 \ AMAIUMNMEICHO Bl

Coeficiente_pos_refeicao_almo
De 0 a 50 6.0 | —

A

De B1 a 100 361
Comentarios_pos_refeicao_almo
MNaa indicadao 66,4 |—

/ Perguntas pertinentes 33.6
biaghostico_pos_refeicao_almo /
13.2

Ideal estavel

Ideal com variacan  7.87
Acima estavel 41.9
Acima com wariacao 195
Abaixo estavel 10.2
Abaixo com variocan 7.38

Figura 40 — Parte qualitativa da Rede Bayesianarefescao_almoco.
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Pre_refeicao_jantar Condutas_pre_refeicao_jant
De 7l ald0mgdl 134 Manter conduta 124
De 141 a 120 mgdL 20,3 - AMRILUNI A1CHD 750
De 191 a 240 mgdL 36,6 AMATUTMRICHD 214
Maior 241 mgdL 158.8 AMA U SM R Z2CHO 386

Menar 70 mgdL 108 ‘\ AMA IUNMR I CHO 200

Coeficiente_pre_refeicao_jant
De 0 a 50 60.4 —

LeBlall) 304
Comentarios_pre_refeicao_jont
Moo indicado 711 p—

/ Perguntas pertinentes 250
Diaghostico_pre_refeicao_jant /
Ideal estavel 10.4

Ideal com variacan  6.66
Acima estavel ALl
Acima com wariacao 18,2
Abai=o estavel 8.h0
Abai=o com wariacan 512

Figura 41 — Parte qualitativa da Rede Bayesianar&fieicao_jantar.

Pos_refeicao_jontar Condutas_pos_refeicao_jant
De7lale0mgdl 174 5 Manter conduta 174
Deltl a 210 mgdl 283 AMRIUMNIALCHD 1350
De 211 o 260 mgdL 298 AMATUTMRICHD 310
Maior 261 mgdL 845 AMA 2SR 2 CHD 323

Menar 70 mgdL 14.1 \ AMA IUNMR I CHO 581

Coeficiente_pos_refeicao_jant
De 0 a 50 6.0 p—

A

De 51 a 100 35.1
Comentarios_pos_refeicao_jant
Mao indicado 66,4 |—

/ Perguntas pertinentes 33.6
biagnostico_pos_refeicao_jant /
13.2

Ideal estavel

Ideal com variacao 787
Acima estawel 41.9
Acima com variacan 185
Abaixo estavel 10.2
Abai<o com warigcao 7,38

Figura 42 — Parte qualitativa da Rede BayesianarBfescao_jantar.




APENDICE D-TAXA DE ACERTO PORAMGC

(RB Pos_refeicao_cafe, Pos_refeicao_almoco, Pos_refeigantar, Pre_refeicao_almoco, Pre_refeicao_jantag Antes_deitar)

Quadro 28 — Taxa de acertos por AMGC (RB Pos_&deicafe).

147

. - Diagnostico_ .

oo o] s ema e | ST o e po | po | PN po | e | Paege
132,43 21% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
136,57 22% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
140,57 25% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
137,43 22% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
143,57 25% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
109,00 15% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
143,29 45% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
145,00 26% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
195,86 42% Acima_estavel AMA_1U TM_R_1_CH® 0 3,93 0 0 6,75 0
175,86 51% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHO 0 ,933 0 0 6,75 0
125,43 33% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,9 1 1 69,6 1
67,99 35% Abaixo_estavel AMR_1U_NI_A 1 _CHO 0 9,49 0 0 9,49 0
69,04 49% Abaixo_estavel AMR_1U_NI_A 1 _CHO 9,49 9,49 0
167,71 33% Acima_estavel AMA_1U TM_R_ 1 _CHO 0 4,25 0 0 4,65 0
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Quadro 29 — Taxa de acertos por AMGC (RB Pos_rafeialmoco).

Pos_refeicao_g C?;g?ézgtea%)c Diagnostico_pos_refeicaq Condutas_pos_refeicao_alm PO RB Ponto de PO RB Ponto de
moco - co almoco (ideal_estavel) o (manter_conduta) corte corte
159,14 62% Ideal_com_variacao Manter_conduta 0 12,90 0 1 52,40 1
162,00 3204 Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 4,25 0 0 4,65 0
165,00 18% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 4.25 0 0 4.65 0
115,00 50% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
19557 68% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQO 0 3,93 0 0 6,75 0
137,43 40% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
78,57 58% Abaixo_com_variacao AMR_1U_NI_A 1 CHO 0 7.25 0 0 12,40 0
116,29 78% Ideal_com_variacao Manter_conduta 0 12,90 0 1 52,40 1
155,71 42% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
165,43 75% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQO 0 3,93 0 0 6,75 0
110,43 27% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
150,71 34% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
202,43 56% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQO 0 3,93 0 0 6,75 0
61,86% 55% Abaixo_com_variacao AMR_1U_NI_A 1 CHO 0 7.25 0 0 12,40 0




Quadro 30 — Taxa de acertos por AMGC (RB Pos_rafeiantar).
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Pos_refeicao_|j Coefif:ientg_po Diqgnostigo_pos_refeicac Condutas_pos_refeicao_jant PO RB Ponto de PO RB Ponto de

ntar _refeicao_janta| jantar (ideal_estavel) (manter_conduta) corte corte
132,57 2204 Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
143,29 28% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
135,43 2204 Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
133,86 23% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
14371 27% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
69,00 40% Abaixo_estavel AMR_1U NI_A 1 CHO 0 9,49 0 0 10,40 0
141,71 43% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
143,14 36% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
199,71 2004 Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 4,25 0 0 4,65 0
12543 2204 Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
138,71 21% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
146,86 3204 Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
14557 29% Ideal_estavel Manter_conduta 1 66,90 1 1 69,60 1
55,29 29% Abaixo_estavel AMR_1U NI_A 1 CHO 0 9,49 0 0 10,40 0




Quadro 31 — Taxa de acertos por AMGC (RB Pre_rafeialmoco).
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Pre_refeicao_a Coefipiente_pre Diagr_mstico_ Con_dutas_ Ponto de Ponto de
“mco _refeicao_almag preTrefelcao_aI moco pre_refeicao_almoco PO RB Corte PO RB Corte
co (ideal_estavel) (manter_conduta)
124,71 11% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
138,29 2204 Ideal_estavel Manter_conduta 1 47,80 1 1 49.70 1
134,14 19% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
147,43 2004 Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
140,71 26% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
122,14 29% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
148,86 44% Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
121,57 24% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
136,14 41% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47,80 1 1 49.70 1
118,29 42% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
100,71 18% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47,80 1 1 49.70 1
154,14 54% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQO 0 6,06 0 0 7.90 0
145 86 24% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
128,71 37% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47,80 1 1 49.70 1




Quadro 32 — Taxa de acertos por AMGC (RB Pre_rafei@ntar).

Diagnostico_
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Pre_refeicao_ja Coefi_cient(_e_pre pre_refeicao,_jantar Condutas_ pre_refeicao_jan PO RB Ponto de PO RB Ponto de

ntar _refeicao_jantal (iaeal_estavel) (manter_conduta) Corte Corte
156,00 35% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
168,57 38% Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
169,29 39% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
184,00 78% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,06 0 0 7,90 0
144,14 73% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQO 0 6,06 0 0 7.90 0
89,14 30% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
145,00 55% Acima_ com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,06 0 0 7,90 0
88,86 30% Ideal_estavel Manter_conduta 1 47.80 1 1 49.70 1
183,43 53% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHOQO 0 6,06 0 0 7,90 0
168,00 47% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
151,86 40% Acima_estavel AMA_1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
150,43 56% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,89 0 0 6,52 0
117,57 59% Ideal_ com_variacao Manter_conduta 0 15,1 0 1 38,90 1
167,29 53% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,06 0 0 7,90 0




Quadro 33 — Taxa de acertos por AMGC (RB Antesageit
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Antes_deitar Coeficien_te_an Diagn_ostico_antes_deita Condutas_ antes_deitar PO RB Ponto de PO RB Ponto de
(mg/dL) es_deitar (ideal_estavel) (manter_conduta) Corte Corte
225,71 42% Acima_estavel AMA 2U SM_R 2 CHO 0 2,64 0 0 2,43 0
154,43 34% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1 CHO 0 6,22 0 0 5,78 0
99,86 25% Abaixo_estavel AMR_1U NI_A 1 CHO 0 8,20 0 0 7,63 0
158,71 47% Acima_estavel AMA_1U_ TM_R_1 CHO 0 6,22 0 0 5,78 0
114,86 50% Ideal_estavel Manter_conduta 1 45, 1 46,1 1
150,43 58% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHO 0 , 195 0 5,56 0
180,43 82% Acima_com_variacao AMA 1U TM_R_1 CHO 0 , 195 0 5,56 0
147,57 31% Acima_estavel AMA_1U TM_R_ 1 _CHO 0 6,22 0 0 5,78 0
194,57 54% Acima_com_variacao AMA 2U SM_R_2 CHO 0 ,883 0 0 4,15 0
171,29 27% Acima_estavel AMA_1U_TM_R_1 CHO 0 6,22 0 0 5,78 0
149,14 28% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1_CHQ 0 6,22 0 0 5,78 0
157,14 26% Acima_estavel AMA 1U TM_R_1_CHQ 0 6,22 0 0 5,78 0
72,43 41% Abaixo_estavel AMR_1U_NI_A 1 CHO 0 8,20 0 0 7,63 0
111,29 36% Ideal_estavel Manter_conduta 1 45,7 1 46,1 1
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APENDICE E —-AVALIACAO DE DESEMPENHO DASRBs

(Pre_refeicao_almoco, Pre_refeicao_jantar, Pos_reéao_almoco e Pos_refeicao_jantar)

E.1) Rede Bayesiana Pre_refeicao_almowariavelDiagnostico_pre_refeicao_almoco

Tabela 9 — Tabela 2x2 variavel Diagnostico_pre icafe almoco (Rede Bayesiana Pre_refeicao_almoco).

Padrdo Ouro
1 ) Total
1 10 0 10
=2 0 0 4 4
Total 10 4 14

Quadro 34 — Dados da curva ROC para a variavel fostgco _pre_refeicao_almoco (Rede Bayesiana
Pre_refeicao_almoco).

Sensibilidade (Intervalo de Especificidade (Intervalo de

ClieEiie 95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=6,06 100,0 (69,0-100,0) 0,0 (0,0- 59,8)

> 6,89* 100,0 (69,0-100,0) 100,0 (40,2-100,0)
> 47,8 0,0 (0,0- 31,0) 100,0 (40,2-100,0

Area abaixo da curva ROC15000
Erro padrdo 9,000
Intervalo de 95% de Confian¢ads767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pre_refeicao_almoco_varidvel_Diagnostico_pre_refeicao_almoco
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Grafico 10 — Curva ROC para a varidvel Diagnostice refeicao_almoco (Rede Bayesiana

Pre_refeicao_almoco)
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E.2) Rede Bayesiana Pre_refeicao_almoweariavelCondutas_pre_refeicao_almoco

Tabela 10 — Tabela 2x2 variavel Condutas_pre_rdei@moco (Rede Bayesiana Pre_refeicao_almoco).

Padrédo Ouro
1 0 Total
1 10 0 10
== 0 0 4 4
Total 10 4 14

Quadro 35 — Dados da curva ROC para a variavel @aadpre_refeicao_almoco (Rede Bayesiana

Pre_refeicao_almoco).

Sensibilidade (Intervalo de

Especificidade (Intervalo de

SliSe 95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=6,52 100,0 (69,0-100,0) 0,0 (0,0- 59,8)

> 7,9* 100,0 (69,0-100,0) 100,0 (40,2-100,0)
> 49,7 0,0 (0,0- 31,0) 100,0 (40,2-100,0

Area abaixo da curva ROC1000
Erro padréo 9,000
Intervalo de 95% de Confiangad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pre_refei cao_almoco_varidvel_Condutas_pre_refeicao_alnoco
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Grafico 11 - Curva ROC para a variavel Condutas rpfeicao_almoco (Rede Bayesiana

Pre_refeicao_almoco).
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E.3) Rede Bayesiana Pre_refeicao_jantarariavelDiagnostico _pre_refeicao_jantar

Tabela 11 — Tabela 2x2 variavel Diagnostico_preicab_jantar (Rede Bayesiana Pre_refeicao_jantar).

Padrédo Ouro
1 0 Total
1 2 0 2
== 0 0 12 12
Total 2 12 14

Quadro 36 — Dados da curva ROC para a variavel mogtgo_pre_refeicao_jantar (Rede Bayesiana
Pre_refeicao_jantar).

Sensibilidade (Intervalo de Especificidade (Intervalo de

SliSe 95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=6,06 100,0 (19,3-100,0) 0,0 (0,0- 26,6)

> 15,1* 100,0 (19,3-100,0) 100,0 (73,4-100,0)
> 47,8 0,0 (0,0- 80,7) 100,0 (73,4-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000
Erro padréo 9,000
Intervalo de 95% de Confiangad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pre_refeicao_jantar_varidvel Diagnostico_pre_refeicao_janfar
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Grafico 12 — Curva ROC para a variavel Diagnostize_refeicao_jantar (Rede Bayesiana Pre_refeicatar)a
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E.4) Rede Bayesiana Pre_refeicao_jantarariavelCondutas_pre_refeicao_jantar

Tabela 12 — Tabela 2x2 varidvel Condutas_pre_@feijantar (Rede Bayesiana Pre_refeicao_jantar).

Padréo Ouro
1 0 Total
3 0 3
S 0 11 11
Total 3 11 14
Quadro 37 — Dados da curva ROC para a variavel @asdpre_refeicao_jantar (Rede Bayesiana

Pre_refeicao_jantar).

Sensibilidade (Intervalo de

Especificidade (Intervalo de

SliSe 95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=6,52 100,0 (30,5-100,0) 0,0 (0,0- 28,7)
>7,9* 100,0 (30,5-100,0) 100,0 (71,3-100,0)
> 49,7 0,0 (0,0- 69,5) 100,0 (71,3-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000

Erro padréo 9,000

Intervalo de 95% de Confiangad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pre_refei cao_jantar_varidvel _Condutas_pre_refeicao_jantar

Sensitivity

Grafico 13 — Curva ROC para a variavel Condutas rpfeicao_jantar (Rede Bayesiana Pre_refeicao rjanta
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E.5) Rede Bayesiana Pos_refeicao_almoeariavelDiagnostico_pos_refeicao_almoco

Tabela 13 — Tabela 2x2 variavel Diagnostico_pogicab_almoco (Rede Bayesiana Pos_refeicao_almoco).

Padrédo Ouro
1 0 Total
1 5 0 5
== 0 0 9 9
Total 5 9 14

Quadro 38 — Dados da curva ROC para a variavel md&t@go_pos_refeicao_almoco (Rede Bayesiana
Pos_refeicao_almoco).

Critério Sensibilidade (In@ervalo de Especificidade (Intervalo de
95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=3,93 100,0 (48,0-100,0) 0,0 (0,0- 33,8)
> 12,9* 100,0 (48,0-100,0) 100,0 (66,2-100,0)
> 66,9 0,0 (0,0- 52,0) 100,0 (66,2-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000

Erro padréo 9,000
Intervalo de 95% de Confiangad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pos_refeicao_alimoco_varidvel_Diagnostico_pos_refeicao_almoco
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Gréfico 14 - Curva ROC para a variavel Diagnosias_refeicao_almoco (Rede Bayesiana

Pos_refeicao_almoco).
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E.6) Rede bayesiana Pos_refeicao_almocariavelCondutas_pos_refeicao_almoco

Tabela 14 — Tabela 2x2 variavel Condutas_pos_mfemlmoco (Rede Bayesiana Pos_refeicao_almoco).

Padrédo Ouro
1 0 Total
1 7 0 7
== 0 0 7 7
Total 7 7 14

Quadro 39 — Dados da curva ROC para a varidvel @eadpos_refeicao_almoco (Rede Bayesiana
Pos_refeicao_almoco).

Critério Sensibilidade (In@ervalo de Especificidade (Iqtervalo de
95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=4,65 100,0 (58,9-100,0) 0,0 (0,0- 41,1)
> 12,4* 100,0 (58,9-100,0) 100,0 (58,9-100,0)
> 69,6 0,0 (0,0- 41,1) 100,0 (58,9-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000
Erro padréo 9,000
Intervalo de 95% de Confiangad=767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pos_refei cao_almoco_varidvel_Condutas_pos_refeicao_alnoco
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Grafico 15 - Curva ROC para a variavel Condutas mesicao_almoco (Rede Bayesiana

Pos_refeicao_almoco).
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E.7) Rede bayesiana Pos_refeicao_jantaariavelDiagnostico_pos_refeicao_jantar

Tabela 15 — Tabela 2x2 variavel Diagnostico_pogicab_jantar (Rede Bayesiana Pos_refeicao_jantar).

Padrédo Ouro
1 0 Total
1 11 0 11
== 0 0 3 3
Total 11 3 14

Quadro 40 — Dados da curva ROC para a variavel mgtgo_pos_refeicao_jantar (Rede Bayesiana
Pos_refeicao_jantar).

Critério Sensibilidade (Intervalo de Especificidade (Intervalo de
95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=4,25 100,0 (71,3-100,0) 0,0 (0,0- 69,5)
> 9,49* 100,0 (71,3-100,0) 100,0 (30,5-100,0)
> 66,9 0,0 (0,0- 28,7) 100,0 (30,5-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000
Erro padrdo 9,000
Intervalo de 95% de Confian¢ads767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pos_refei cao_jantar_varidvel_Diagnostico_pos_refeicao_jantar
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Gréfico 16 — Curva ROC para a variavel Diagnostias _refeicao_jantar (Rede Bayesiana Pos_refeigaarja
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E.8) Rede bayesiana Pos_refeicao_jantaariavelCondutas_pos_refeicao_jantar

Tabela 16 — Tabela 2x2 varidvel Condutas_pos_wedejantar (Rede Bayesiana Pos_refeicao_jantar).

Padréo Ouro
1 0 Total
1 11 0 11
SE 0 0 3 3
Total 11 3 14
Quadro 41 - Dados da curva ROC para a variavel @andpos_refeicao_jantar (Rede Bayesiana

Pos_refeicao_jantar).

Critério Sensibilidade (Intervalo de Especificidade (Intervalo de
95% de Confianca) 95% de Confianca)
>=4,65 100,0 (71,3-100,0) 0,0 (0,0- 69,5)
> 10,4* 100,0 (71,3-100,0) 100,0 (30,5-100,0)
> 69,6 0,0 (0,0- 28,7) 100,0 (30,5-100,0)

Area abaixo da curva ROC1000
Erro padrdo 9,000
Intervalo de 95% de Confian¢ads767to 1,000

Rede_Bayesiana_Pos_refei cao_jantar_vari dvel_Condutas_pos_refeicao_jantar
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Gréfico 17 — Curva ROC para a variavel Condutas qedsicao_jantar (Rede Bayesiana Pos_refeicaorjanta
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