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RESUMO

Descritores: Sistemas Este artigo aborda aspectos sobre a construcio de sistemas de apoio a decisio clinica (SADC) e relata o desenvolvimento
de Apoio a DecisGes histérico de sistemas que utilizam bases de conhecimento (BC) de forma a armazenar diretrizes digitais em satide, ou
Clinicas; Bases de seja, diretrizes interpretadas por computador (DIC). Também sdo apresentados os principais requisitos que definem

Conhecimento; Guia de  um SADC.
Pratica Clinica

ABSTRACT

Keywords: Clinical The present paper focuses on the construction of Clinical Decision Support Systems (CDSS) and recounts the
Decision Support chronological development of systems that use Knowledge Bases (KB) in order to store digital guidelines, i.e.
Systems; Knowledge Computer-Interpretable Guidelines (CIG). We also present the main requirements that define a CDSS.

Bases; Practice Guideline

RESUMEN

Descriptores: Sistemas  Este articulo se centra en la construccién de sistemas de apoyo de decisiones clinicas (SADC) y se relaciona con el
de Apoyo a Decisiones desarrollo histérico de los sistemas que utilizan las bases de conocimiento para almacenar las directrices digitales de la
Clinicas; Bases del salud, es decir, directrices interpretado por ordenador. También se presentan los principales requisitos que definen a
Conocimiento; Guia de un SADC.
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INTRODUCAO

Apresentamos nesta revisio os principais projetos que
criaram modelos ou sistemas de apoio a decisao baseados
em ontologias (bases de conhecimentos) de diretrizes clinicas
(guidelines). Desde o inicio dos anos de 1950 sistemas de
apoio a decisdo clinica (SADC) tem sido muito bem
estudados atingindo a maturidade nos anos 2000%. Mais
recentemente foram desenvolvidos projetos como SAGE®,
o GLEE®, Sebastian e o gerenciador de multiplos SADCs
DeGel. No Brasil foram publicados varios artigos na area
da Inteligéncia Artificial® e de Ontologias em Satude®?.
Porém, niao encontramos artigos publicados sobre
desenvolvimentos de SADCs apoiados em bases de
conhecimento de diretrizes em sadde®. Assim, este tem
sido nosso foco de estudo nos ultimos anos. Além do mais,
nao esta claro na literatura se estes tipos de SADCs, apesat
de serem capazes de otientar os profissionais, seus processos,
e melhorarem resultados finais de tratamentos, podem ser
disseminados de forma ampla, uma vez que sao de
complexa implantacio e de dificil manutencao.

METODOS

Para obtencido do conhecimento foram realizadas
pesquisas nos sitios PubMed, no Portal de Periédicos da
CAPES e no Google. No PubMed somente pesquisamos
“titulos e sumarios” de artigos indexados. Todos os textos
pesquisados e palavras chaves foram declarados em lingua
inglesa. O periodo de pesquisa foi de janeiro de 1980 até
fim de outubro de 2010. As palavras chaves foram “decision
support systems”, “guideline”, “improve quality”, “cost”,
“safe”, “randomized trial”, “review” e “artificial
intelligence”. No portal da CAPES pesquisamos o termo
“Técnicas de Apoio para a Decisdo” no mesmo perfodo,
somente para a area de saude. Além destas pesquisas muita
informacao foi adquirida no sitio OpenClinical onde varios
conceitos e projetos podem ser encontrados.

A metodologia utilizada foi a de sele¢do de projetos e
sistemas de apoio a decisao que declaravam a criagdo de
projetos, ensaios ¢ valida¢bes, sempre baseados em
diretrizes armazenadas em bases de conhecimento. A Sintaxe
Arden também foi referenciada por sua importancia, apesar
desta ndo ser um SADC baseado em ontologias.

Um Breve Histérico

De maneira a se alcancar o atual estado da arte uma
longa histéria foi percorrida. Os primeiros conceitos de 1A
foram desenvolvidos nos anos 1940 e 1950, mas somente
vinte anos depois despertou um grande interesse, inclusive
na area de saude. Entre os anos de 1970 e 1980 Shortliffe,
Buchanan et al. desenvolveram um dos primeiros sistemas
inteligentes na area de saude baseados em regras (rule based)
denominado Mycin, para pesquisa de antimicrobianos.
Alguns anos depois desenvolveram o Oncocin para apoio
a oncologia. Em paralelo, em Pitsburg, Myers et al.
desenvolveram o Internist-I baseado em técnicas de
“problem solving methods”. Como consequéncia destes
trabalhos, em 1987, em Stanford, inicia-se o
desenvolvimento de uma ferramenta de criagdo e
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manuten¢io de ontologias, ou bases de conhecimento (BC),
denominada Protégé”. Esta ferramenta foi idealizada por
Musen et al. e permitia editar, administrar e realizar alguns
processamentos sobre uma BC como raciocinar (reasoning)
e consistir (analisar se axiomas conflitam entre si). O Protégé
foi um grande sucesso e permanece ativo e em evolucido
até os dias de hoje. Na década de 2000 varios novos padroes
foram criados como o RDF e o OWL, além de APIs que
permitem a cria¢ao, processamento e reasoning de ontologias
como Jena, Pellet e outros. Recentemente foi desenvolvido
o PRONTO que ¢ uma biblioteca que possibilita a
construcio de ontologias baseadas em incertezas.

Outro aspecto importante foi o desenvolvimento de
diretrizes dissertativas na area de saide. Esta tarefa culminou
em um grande esfor¢co no meio médico entre as décadas
de 1980 e fim de 1990 quando foram publicados varios
artigos que desenvolviam e apoiavam tais iniciativas para
diversas especialidades, patologias, procedimentos e servicos
de saide. As diretrizes dissertativas tinham como meta as
melhores praticas, a sistematiza¢do de condutas e a
minimizacdo de custos a fim de evitar erros e desperdicios.
Porém, diferentemente do passado, hoje em dia elas
precisam sempre se basear em evidéncias®’. Em 1999 o
Instituto de Medicina dos EUA (IOM) publicou o livro
“Errar ¢ humano” (“To err is human”). Este apresentou e
quantificou os erros que ocorriam nos ambulatérios e
internagbes com pacientes americanos na década de 1990 e
teve com resultado seguinte a orientacdo para utilizacio de
sistemas informatizados de apoio a decisio.

De maneira a sistematizar todos estes esforcos na década
de 1990 varios projetos de sistemas de apoio a decisio
foram criados como a Sintaxe Arden®®  Asbru®® EON®,
GLIF®™, Guide"?, Gaston""?, Prodigy, PROforma¥, entre
outros. Os projetos Asbru, PROforma e GLIF serio
discutidos a seguir sumariamente. O projeto Athena-EON
foi desenvolvido por parte da equipe que viria a desenvolver
o padrao GLIF.

Sistema de Apoio a Decisdo Clinico

Um Sistema de Apoio a Decisio Clinico (SADC) visa a
orienta¢do de um paciente ou de um profissional de saude,
mas raramente de uma populacio. Wyatt e Spiegelhalter,
em 1991, definitam um SADC com “um sistema de
conhecimento ativo que utiliza dois ou mais dados de um
paciente de forma a gerar um aconselhamento especifico
do caso”®, Além disto, um consenso da AMIA de 2006
definiu um SADC como “um sistema que fornece a
médicos, pacientes ou individuos conhecimentos e
informacdes de determinada pessoa ou populagio, filtrada
de forma inteligente ou apresentada em momento oportuno,
de forma a promover processos de melhora de satude,
melhor cuidado do paciente individual e melhor saude da
populagao”.

Um SADC que utiliza uma ou mais bases de
conhecimento acessa a mesma via um motor de execucio.
Esta base de conhecimento armazena conhecimentos em
um dominio, devendo estar baseada em padrées de
interoperabilidade e reusabilidade da informacéo. Este tipo
de aplicativo deve disponibilizar alertas, mensagens, erros,
informacoes didaticas e de evidéncias, além de terem fungoes

www.jhi-sbis.saude.ws



166

de interacdo com seus usudrios podendo-lhes fazer
perguntas. Porém, nido se pode esquecer que todo
conhecimento contemplado por uma base de
conhecimento ¢ sempre dependente de um dado contexto,
da cronologia e do fluxo no trabalho local fato que pode
restringir sua utilizacao.

Resumidamente um SADC tem que ter como
premissas minimas conceitos como: 1) deve aconselhar e
avisar, mas nunca mandar, bloquear ou exigir; 2) deve
reconhecer e permitir a confirmac¢io humana em etapas
que nio consiga resolver uma op¢io; 3) tem que ser
dinamicamente modificavel, 4) tem que ser validado em
conhecimento e execugo; 5) deve sempre iniciar com o
“estado do paciente” ou agdo analoga, porém tal estado
pode se alterar durante o processamento; 6) deve ter
funcdes de mensageria que devolvam resultados para a
continuidade de processamento do motor de execugio;
7) tem que se basear em modelos e padroes aceitos pelas
comunidades internacionais de informatica em saide; 8)
tem que ser intercambiavel; 9) deve trabalhar com metas
sendo estes atributos elementos quantitativos passiveis de
mensuracao; 10) tem que conter codificadores (encoders)
que representem conceitos interoperaveis através da
adoc¢do de vocabularios controlados, 11) se possivel deve
contemplar modelos ou ontologias temporais; 12) se
possivel deve possuir uma ontologia de apoio a prescricao
(posologia, interacio, indica¢des, contraindica¢des, etc.) e
13) deve permitir a adequagio de seu contetido a outros
pontos de aten¢io sem alteracio do motor de execugio.

Nas revisoes de Kawamoto et al.*?” Pearson et al.?V e
Damiani et al.”” observa-se que um SADC deve
recomendar decisdes em tempo real acompanhando o
prontuario eletronico do paciente (PEP), seja em uma
evolugio clinica ou em uma prescri¢ao. Logo, um SADC
pode ser classificado quanto ao seu dominio como: 1) de
sereening (triagem, avaliacdo inicial), prevencdo e de
gerenciamento de procedimentos; 2) monitoragdo ou
diagnostico; 3) encontro simples ou multiplos; 4) teste e
uso apropriado de tecnologias especificas; 5) dificilmente
sao generalistas, ou seja, abordam condicbes clinicas
especificas (dominio-especifico); 6) variam quanto ao local
de atencdo como internagdo, ambulatério especializado,
atencio primdria, hospital dia ou emergéncia e 7) sdo de
longa, média ou curta duracao.

Porém, quanto a sua utilizagdo podem ser classificados
como®: 1) educacional; 2) assistencial; 3) legal ou 4)
auditor.

Os SADC devem ser muito bem testados e validados
de forma a responderem com qualidade e exatidio
devido a complexidade e diversidade de ambientes na
atencio 2 saude.

Diretrizes e o Dominio da Informagao

Por defini¢do uma diretriz deve ser arquitetada na
forma de um plano ou planejamento 16gico e ordenado.
Como define o IOM uma diretriz deve ser criada para
melhorar a qualidade na atencdo ao paciente, a fim de
reduzir as variagdes ndo justificadas de agles
(procedimentos), minimiza¢ao de custos e sempre que
possivel baseadas em evidéncias.
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Em 1992, Field e Lohr definiram diretrizes, ou guias
de condutas na pratica clinica, como “declaracbes
desenvolvidas sistematicamente de forma a assistir as
decisGes de profissionais de saude e pacientes sob
determinados cuidados na saude, para uma dada
especifica circunstancia”.

Em sua tese, Bose® observa que algumas das
caracterfsticas mais relevantes das diretrizes referem-se ao
dominio médico: 1) com relagdo ao dominio de
conhecimento disponivel este ¢ muito grande, e por vezes
incerto e vago; 2) existem diversas informagdes
incompletas e nao deterministicas sobre o estado e efeitos
das agbes; 3) processos fundamentais ndo observaveis
determinam estados observaveis; 4) estados, eventos,
acoes, planos, metas e efeitos tém duracio e ocorréncias
incertas e 5) os processos podem ser suspensos ou
alterados.

Ha outras caracteristicas e dificuldades que sio
importantes, e que pertencem também a outros dominios,
ndo somente o de saude, como: 1) a existéncia de um grande
volume de dados e como aproveita-los; 2) pré e pos-
condigdes sdo necessarias para controlar a execugio de
planos e a¢les duraveis; 3) uma meta pode nio ser
encontrada em um dado momento e como se deve
prosseguir; e 4) é necessario a execugao sequencial, paralela
e ciclica de diversos procedimentos.

Portanto, os modelos de diretrizes digitais precisam
conter: 1) uma decomposicio hierdrquica na forma de
planos (Asbru) ou a fatoracio de guidelines em subguidelines
na forma de diretrizes (GLIF); 2) uma estrutura de
controle rica em conhecimento com decisbes do tipo: a)
o usudrio poderd questionar porque foi decidido de tal
forma; b) em casos nao deterministicos o sistema podera
indagar o usudrio, ¢) o usuario pode perguntar qual a
evidéncia, bibliografia ou material didatico para uma dada
afirmacio ou decisio; 3) as dimensoes temporais devem
ser ricas e completas; 4) deve-se expressar o contexto e a
circunstancia na qual as a¢des-decisdes ocorrem.

Codificagio e Disseminacao

Nos tltimos anos os pesquisadores de diretrizes clinicas
estiveram preocupados com a qualidade das diversas
diretrizes disponiveis quanto a seu conteudo, evidéncias e
informagdes ocultas. Independentemente de tal fato, varias
equipes analisam como transpor (codificar) uma diretriz
dissertativa em papel para uma diretriz interpretada por
computador (digital). Alguns experimentam parsers em
processamento de linguagem natural, outros trabalham
com identificadores (marcadores ou 7ags em inglés)
colocados automaitica ou manualmente, € outros estao
preocupados com os formatos e padroes do
conhecimento.

Com rela¢io a interacio usuario-sistema, em 1996 Shea
et al. mostraram em uma meta-andlise que as diretrizes
digitais implementadas via um SADC tém melhor impacto
no comportamento dos médicos, comparativamente com
as diretrizes dissertativas e, portanto, tais implementagdes
alcancam suas metas mais facilmente. O mesmo ocortreu
dez anos apds com outra meta-analise de Kawamoto et
al.?%. Por isto, muitos pesquisadores tém desenvolvido
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linguagens para representar diretrizes em formatos
interpretaveis (processaveis) por computadores como
Asbru, GLIF, PROforma entre outras.

Base de Conhecimento e Motores de Execugao

Um SADC deve contemplar o modelo de agdo-
decisdo, logo sua base de conhecimento deve permitir a
criacdo de sequéncias de agoes, cronogramas, planos ou
fluxogramas de eventos, além de processos de decises
com limitadores e constri¢coes para cada caso ou estado
do paciente. Os modelos de bases de conhecimentos
devem conter elementos basicos como: 1) estado do
paciente contemplando critérios de elegibilidade, 2) agdes
e 3) processos de decisao.

Em um SADC todo o conhecimento é processado
por um motor de execuc¢do o qual tem a capacidade de
processar todo o plano descrito além de interpretar
quaisquer indagacGes (guery), ou seja, suas representacoes
sintaticas e semanticas.

Em um fluxograma de atencdo a saude (careflow) um
dado evento é apresentado e pode exigir uma ou mais
decisGes. A decisao pode ser deterministica ou nao. No
caso de uma decisdo nio deterministica o motor de
execuc¢do tem que ter a capacidade de enviar perguntas a
interface visual do sistema de forma que o usuario possa
decidir. Portanto, antes de qualquer decisdo o motor de
execucdo utiliza uma ou diversas varidveis e com as
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mesmas procura por um ou mais caminhos a percorret.
Mas, é importante lembrar que quaisquer passos de a¢do-
decisao podem gerar excecdes ou tarefas extras via
gatilhos.

Os trés modelos: Asbru, PROforma e GLIF

Dos diversos padrdes de diretrizes interpretaveis por
computador vamos nos apresentar somente trés deles: o
projeto Asbru (Americano-Austriaco-Israelense),
PROforma (inglés) e GLIF (americano). Os outros,
anteriormente mencionados, podem ser pesquisados e
sao de igual importancia.

A linguagem Asbru** ¢ um formalismo de
representacio de diretrizes, desenvolvido na Universidade
de Stanford e Viena e faz parte do projeto Asggard. Nela
os métodos de soluciao de problemas (PSM) sido
desenvolvidos para trabalhar com diversas tarefas
orientadas no tempo.

O projeto PROforma foi criado de forma a prestar
suporte a um processo completo desde a aquisi¢ao do
conhecimento até a execucio do mesmo. Ele contém uma
linguagem semi-formal para descrever procedimentos de
apoio a decisio médico, uma ferramenta para construir
tais modelos e uma ferramenta de execucao. A construgio
de diretrizes é realizada em duas fases: a primeira em um
nfvel mais alto via um editor grafico (similar ao GLIF) e
na segunda o desenho grafico é instanciado com o

Tabela 1 — Principais caracteristicas dos projetos Asbru, GLIF ¢ PROforma

Projetos x

foc Asbru GLIF PROforma
Caracteristicas
Baseado em Planos com tarefas cronologicas Guidelines + passos (szps) Planos com tarefas (fasks)
Utiliza ontologia ~ Sim Sim Sim
Permite alterar Sim Sim Sim
conhecimento e
reutiliza-lo
Editor da Base de  Protégé Protégé Préprio + Red
Conhecdimento Representation Language
(R2L)
Permite Subplanos Sim subplanos
subguidelines
Tem motor Sim préprio Nao: é somente um padrio Sim préprio
execucao

Est4 baseado em
Permite modelo
de referéncia
Controle de

PSM* planos temporais
Sim

Tzolkin temporal mediator =

Fluxograma
RIM + outros

GELLO (padrio HL7)

PSM: planos e subplanos
Sim

LOT - Logic of Obligation

Tempo RESUME + Chronus and Time

Possuir editor Sim Sim (Protégé) Sim

grafico de fluxo

da BC

Classes Sim Sim Sim

hierarquizadas

Origem Vienna University of Technology ~ Stanford Medical Informatics +  Imperial Cancer Research
(AUT) and Stanford Medical Columbia + Harvard BWH*),  Fund, Inglaterra
Informatics (EUA) EUA

Data 1998 1998-2004 1996-1998

Autores Yuval Shahar, Silvia Miksch, Peter  Ohno-Machado L, Gennari JH,  John Fox, Nicky Johns, Ali
Johnson Greenes RA, Shortiffe EH, Rahmanzadeh, etal.

Barnett GO et al.
Principal The Asgaard project: a taskspecific The GuideLine Interchange Disseminating medical
referéncia framework for the applicationand  Format: A Model for knowledge: the PROforma

critiquing of time-oriented clinical
guidelines(1d

Representing Guidelines(3

approach — 1998(18)

* PSM: problem solving methods; ** BWH — Brigham and Women’s Hospital (Boston, EUA)
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conhecimento necessario para a ratificacdo do mesmo.

O GLIF (Guideline Interchangable Format ou formato
intercambiavel de diretrizes) ¢ um padrio de formatacdo
de diretrizes, estd baseado na ferramenta Protégé e foi
criado por um consércio de universidades americanas
denominado Intermed. Ele tem como meta a cria¢do de
diretrizes independentes, interoperaveis e intercambeaveis.
Uma de suas principais caracteristicas é sua arquitetura em
classes orientadas a objetos onde a instancia “Guideline”
permite a subdivisdo de conhecimento em multiplos
“subGuidelines” (similara a0 PROforma). O GLIF utiliza
varios padrdes como a Sintaxe Arden, GELLO e RIM.

A seguir apresentamos a Tabela 1 comparando os trés
projetos.

DISCUSSAO

Roomans®, da Universidade Vrije de Amsterdam,
comparou os trés projetos Asbru, PROforma e GLIF e
chegou as seguintes conclusdes: 1) os fundamentos e
propésitos das trés linguagens sao quase que similares; 2)
a linguagem Asbru tem as maiores possibilidades de
extensiao para modelagem de conhecimento, porém um
aspecto forte do GLIF ¢ a possibilidade de adicionar
“didatica” e “materiais suplementares” ao modelo; 3)
PROforma e Asbru utilizam estruturas hierrquicas para
a representacio de sequéncias de ac¢Oes, ja GLIF utiliza
ponteiros. Entretanto, as duas técnicas podem tratar de
forma correta a representacio de uma diretriz, ja a
estrutura de ponteiros do GLIF nio permite a reutilizagio
de passos em outras representacoes de diretrizes; 4)
PROforma e Asbru tém a maiores possibilidades de
extensividade para fazer transi¢cGes entre eventos, porque
critérios precisos podem ser definidos determinando
quando uma ag¢io é apropriada; 5) GLIF ¢ PROforma
dividem o processo de modelagem em duas fases, ja o
Asbru nao tem um modelo intermediario.

Com relagio ao padrao GLIF este 1) utiliza (herda) a
Sintaxe Arden e MM, 2) utiliza a linguagem de expressao
GELLO; 3) é intercambiavel, pois todos os seus conceitos
mais primitivos devem se referenciar a vocabularios
padrées, como UMLS; 4) esta baseado em classes
orientadas a objetos, sua BC contempla o padrio OWL
e ¢ exportavel para RDF podendo ser processada por
computador; 5) estd baseado em trés estruturas internas
(e ndo duas como observou Rooman): a primeira refere-
se a0 fluxo de informacio pelo qual diagramas visuais
podem ser criados, a segunda refere-se as defini¢oes de
tarefas e pontos de decisdo e a terceira ¢ a interface com
o PEP ou outras fontes de informacio; 6) o GLIF
permite utilizar o modelo de referéncia RIM (HL7) e pode
utilizar qualquer modelo proptietario ou genérico; 7) os
objetos de decisio do GLIF sio muito flexiveis,
podendo-se vincular aos mesmos quaisquer chamadas de
funcées internas ou externas. Porém, caso o criador da
BC cometa falhas ao cria-la ndo estd previsto a

J- Health Inform. 2011 Outubro-Dezembro; 3(4):164-9

apresentacao de tal erro, pois o GLIF ¢ um padrio e niao
um aplicativo. Esta responsabilidade fica delegada ao
motor de execu¢io ou futuramente ao Protégé e 8) uma
vez que a BC esta desenvolvida pode-se aplicar
ferramentas de reasoning certificando-se se a mesma esta
correta e gerando-se novas inferéncias.

Com relacio aos motores de execucio, diversos foram
desenvolvidos e estudados e sdo raros os projetos cuja
tecnologia é de cédigo aberto e de dominio publico
(conhecemos somente o projeto EON).

Ressaltamos que até hoje nenhuma destas tecnologias
foi plenamente aceita e padronizada no mundo o que
demonstra uma falta de consenso pelo melhor projeto e
padrao. Observamos, como exemplo, que a Universidade
de Columbia ainda utiliza a “Sintaxe Arden” desenvolvida
na década de 1990.

Como observam Kawamoto et al.?”, além de outras
revisdes da area, sistemas de apoio a decisio geram
melhorias na pratica clinica, quer na sua organizagao,
minimizag¢ao de erros, melhoria de qualidade, minimizagao
de custos e resultados terapéuticos do paciente. Porém,
nenhum padrio foi adotado por consenso pelos centros
de pesquisas nem pela comunidade cientifica. Caso isto
venha a ocorrer, pensamos, toda a comunidade ganhara
em recursos e solucdes com a adoc¢io de um unico
repositorio central de bases de conhecimento ou, de forma
descentralizada, permitindo a troca destas diretrizes digitais
entre seus varios repositorios.

CONCLUSOES

Neste artigo apresentamos a evolucdo dos sistemas
de apoio a decisdo clinica baseados em diretrizes e
apoiados em bases de conhecimento, seus projetos e
conceitos. Trata-se de uma ciéncia e engenharia da
informac¢iao muito recente tendo muito a evoluir. Por ser
uma 4rea de conhecimento de interface necessita da
colaboracio de muitas areas do conhecimento.

Com relagido a evolugdo esta é complexa e requer uniao
entre diversos centros de pesquisa de forma a maximizar
os recursos e coordenar trabalhos de pesquisa. A
dificuldade de transcricio de uma diretriz dissertativa em
digital, a complexidade da mesma, o entendimento do
raciocinio do profissional de satude e a efetiva adogio de
SADCs tém sido os grandes obstaculos na criagio e
utilizagdo desta tecnologia. Devemos lembrar também
que para melhorar os resultados, de desempenho dos
profissionais e dos resultados terapéuticos do paciente,
temos que entender melhor como estes pensam e agem,
como o conhecimento deve ser adquirido e armazenado,
além do comportamento do proprio paciente. Quem
sabe, observa Shortliffe em sua apresentacio em 2006%,
somente o desenvolvimento e a adoc¢do de sistemas nio
sejam suficientes, se faz necessario uma reeducagio dos
profissionais e o estudo de como a adogio destas novas
praticas alteram a conduta e os resultados finais.
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