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RESUMO

Introducdo: O eletrocardiograma (ECG) é um exame de baixo custo, facil acesso e
nao invasivo, que faz parte da avaliacao inicial do paciente na investigacdo de
cardiopatia. Para o laudo eletrocardiografico, € necessario conhecimento
especializado e treinamento adequado.  Apesar do desenvolvimento de sistemas
voltados ao gerenciamento de ECG, encontramos poucos estudos que avaliam o uso
de ferramentas de auxilio para a tomada de decisdo médica no laudo. Em um servico
de tele-eletrocardiografia que recebe em média 3.000 exames por dia, a inclusao de
arvores de decisGes automatizadas pode auxiliar 0 especialista e reduzir o erro
médico.

Objetivos: Desenvolver e implementar o sistema de laudos de ECG da Rede de
Teleassisténcia de Minas Gerais (RTMG) e avaliar seuimpacto na taxa de
discordancia entre os  laudos médicos pela auditoria ap6s  a incorporacédo de
ferramentas de tomada de decisao no software.

Métodos: Um novo sistema de analise do ECG foi idealizado e construido para
auxiliar o especialista e atender as necessidades da ampliacdo da RTMG. Para isso,
foi desenvolvida uma solucéo web, que utiliza de recursos de sistemas de suporte a
decisdo (SAD), esta restringe 0 acesso a diagndsticos que ndo possuem seus
requisitos atendidos, além de avaliar as medidas do ECG e alertar  eventuais
anormalidades. O sistema gera um laudo descritivo baseado nos diagnosticos
selecionados, paraisso foi criado um padrdo de nomenclatura que permitisse a
combinacao de varios diagnésticos em um mesmo exame. O SAD foi construido com
o diferencial de seguir o processo de raciocinio clinico do especialista, de forma a
complementar suas ac¢des no processo de avaliagdo do exame.

Resultados: Foi desenvolvido um sistema de ECG que faz parte de uma complexa
plataforma de Teleassisténcia. Além das ferramentas de medicao do tracado, 0
sistema disponibiliza medidas autométicas que em caso de anormalidade, notificam o
especialista. Para defini¢cdo do diagndstico, o sistema utiliza uma lista hierarquica de
classes, baseada em padronizacbes AHA/ACC/HRS/ISCE, que possuem regras
intrinsecas que define se ela pode ou nao ser selecionada. Um laudo descritivo
completo é gerado automaticamente com base nos diagndsticos selecionados. 0]
sistema foi testado exaustivamente e refinado até ficar pronto em maio de 2018, e €
avaliado constantemente através de auditorias periddicas realizadas por um
cardiologista sénior. Mais de 1.000.000 de ECG foram analisados apoés a implantacao
do novo sistema. A base de validagdo € composta de 4313 auditorias no sistema
antigo e 2213 no novo. A taxa de discordancia é de 14,7% (Q1-Q3: 11,0-17,3), no
sistema antigo (2015-2017) e 8,6% (7,2-9,5) no sistema novo (2018-2019), com
p-valor = 0,004.

Conclusao: Umnovo sistema delaudos de ECG em plataforma Web com
ferramentas de tomada de decisdo foi  desenvolvido e implementado na RTMG. A
implantagéo do novo sistema se associou a uma reduc¢ao na taxa de discordancia
entre os laudos médicos.

Palavras-chave: eletrocardiograma, tomada de deciséo, sistemas de informacéo.



ABSTRACT

Introduction: The electrocardiogram (ECG) is a low-cost, easy to access and
non-invasive test that is a screening examfor heart disease. For the
electrocardiographic report, specialized knowledge and adequate training are
required. Despite the development of systems aimed at ECG management, the use
of assistive tools for medical decision-making in the report was rarely addressed. In
a tele-electrocardiography service that reports an average of 3,000 exams per day,
the inclusion of automated decision trees can help and reduce medical errors.

Objectives: To present the ECG reporting system developed in the Telehealth
Network of Minas Gerais (TNMG) and evaluate its impact on the rate of
disagreement between medical reports by the audit  after the incorporation of
decision-making tools in the software.

Methods: A new ECG analysis system was designed and built to assist the
specialist and meet the need to expand the RTMG. For this, a web solution was
developed, which uses resources from decision support systems (DSS), this
restricts access to diagnostics that do not have their requirements met, in addition
to evaluating ECG measurements and alerting abnormalities. The system
generates a descriptive report based on the selected diagnoses, for this purpose a
nomenclature standard was created that allows a combination of several diagnoses
in the same exam. The DSSwas  built with the differential  of following the
specialist's clinical reasoning process, in order to complement his actions in the
examination evaluation process.

Results: An ECG system was developed that is part of a complex Teleassistance
platform. In addition to the tracing measurement tools, the system provides
automatic measurements that, in case of abnormality, notify the specialist. To define
the diagnosis, the system uses a hierarchical list of classes, based on AHA / ACC /
HRS / ISCE standards, which have intrinsic rules that define whether or not it can
be selected. A full descriptive report is automatically generated based on the
selected diagnoses. The system has been extensively tested and refined until ready
in May 2018, and is constantly evaluated through periodic audits by a senior
cardiologist. More than 1.000.000 ECGs were analyzed after the new system was
implemented. The validation base consists of 4313 audits in the old system and
2213 in the new one. The disagreement rate is 14,7% (Q1-Q3: 11,0-17,3), in the old
system (2015-2017) and 8,6% (7,2-9,5) in the new system (2018-2019), with
p-value = 0,004.

Conclusion: A new systemof ECGreports on a Web platform with
decision-making tools was developed and implemented at TNMG. It was associated
with a reduction in the rate of disagreement between the medical reports.

Keywords: electrocardiogram, decision making, information systems.
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1. CONSIDERAGOES INICIAIS

O Centro de Telessaude do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais foi criado em 2005 (ALKMIM et al., 2012). Em 2006 foi
implementada a rede de tele-eletrocardiografia, priorizando o atendimento aos
municipios remotos do estado, distantes de grandes centros, com baixo indice de
desenvolvimento humano e com pequena populacdo. O programa se expandiu
para varios municipios de Minas Gerais, com novos convénios com o Ministério
da Saude e com a Secretaria do Estado da Saude de Minas Gerais. Em 2010, a
Rede de Teleassisténcia de Minas Gerais (RTMG) foi registrada na Fundacéo de
Amparo a Pesquisa de Minas Gerais (FAPEMIG) como uma das redes de

pesquisa de Minas Gerais.

Nos ultimos trés anos, a RTMG aumentou a sua abrangéncia por meio do
convénio com o Ministério da Saude, atuando em telecardiologia em outros
estados do Brasil. Atualmente, 725 dos 853 municipios de Minas Gerais além de
77 municipios na Bahia, 54 no Mato Grosso, 29 no Ceara, 11 no Acre, 6 em
Roraima e 1 no Maranh&o e Tocantins sdo contemplados pela RTMG. Mais de 4
milhdes de eletrocardiogramas (ECG) foram realizados desde a sua
implementag&o, com um numero diario de, cerca de, 3000 laudos de ECG por dia.
Além disso, o servi¢co de tele-ECG que tinha funcionamento somente em dias de
semana, de 08:00 as 20:00, foi ampliado para funcionar por 24 horas durante os 7
dias da semana ha quase dois anos.  Para isso, como ferramenta principal, foi
idealizado e construido, pela equipe multidisciplinar do CTS-HC-UFMG, um
sistema que recebe e registra o exame realizado pelo profissional de saude em

sua localidade remota. Esse exame é armazenado no CTS-HC-UFMG e



adicionado a uma fila de prioridade, na qual uma equipe de cardiologistas avalia e
realiza o diagndstico de cada um dos exames, e disponibiliza o resultado ao

profissional que o realizou (Soriano Marcolino et al. [2016]).

Os laudos do ECG, de 2006 até abril de 2018, eram realizados em forma
de texto-livre. Cada cardiologista tinha um arquivo préprio de modelos de laudos
salvos no sistema, com pouca padronizacdo. Além disso, o sistema néo realizava
medidas automaticas das ondas, intervalos e dura¢do dos complexos do ECG.
Dessa forma, havia uma heterogeneidade entre laudos da mesma anormalidade
eletrocardiografica, além da auséncia das medidas eletrocardiograficas na

descricéo de alguns exames.

Para a realizacéo de pesquisa com os dados dos laudos médicos, tém sido
usados “softwares” de Inteligéncia Artificial, como o Lazy Associative Classificator
(LAC), para agrupar e classificar as informagdes de cada laudo (Ribeiro et  al.
[2019]; Veloso et al. [2006]). A conclusao do laudo médico €, inicialmente, tratada
com a retirada das “stopwords” (palavras irrelevantes), como: a, as, os, de, com,
sem e para. Posteriormente, gera-se n-gramas. Os resultados, apos
processamento no LAC, sao submetidos a algoritmos de decisbes para a
obtencao final das classes diagnosticas (Veloso et al. [2011]). Esses algoritmos
séo treinados, usando a base de dados original. Os resultados apresentam para
grande maioria das classes, possuem alto valor de acuréacia, sensibilidade e
especificidade, o que torna a abordagem eficiente, porém foi necessario muito
trabalho para chegar ao resultado atual. A realizacao de laudos utilizando de
categorias padronizadas de forma estruturada, seria capaz de eliminar a

necessidade de todo esse processamento para avaliar a classe final do exame.

Diante do avanco da RTMG e do aumento do nimero de laudos de ECG



por dia, tornou-se necessaria a mudanca do sistema de laudo de ECG. Uma
padronizacdo na descricdo dos laudos, bem como a inclusdo de medidas
automaticas eram mandatorias para um servigo mais agil e eficiente. Um sistema
com classes diagnosticas de ECG bem definidas, com descricdo do laudo
completa e de acordo com as recomendacdes das diretrizes de ECG (Pastore et
al. [2016]), além de armazenamento automéatico das informag6es dos laudos,

precisava ser desenvolvido e implementado na RTMG.

Para isso, todo o sistema foi reformulado, idealizado e construido pela
equipe multidisciplinar do Centro de Telessaude do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (CTS-HC-UFMG). Foram realizadas
basicamente duas abordagens para definicdo do sistema. Na primeira, foi definida
uma sequéncia de passos obrigatdria ao qual o especialista deveria executar para
concluir a avaliagdo do exame, o que tornaria o laudo padronizado e aumentaria a
qualidade das informacdes entregues ao responsavel pelo paciente. Houve um
grande esforco inicial nessa etapa para reformular o sistema (de uma aplicacéo
Desktop para Web), alémda integracdo com sistemas externos (Analise
automatica). Porém, na primeira avaliacdo do sistema, todos os especialistas
discordaram da versao, alegando dificuldade em utilizar o sistema e processo que
nao respeitava a rotina de analise do exame. Foi necessario reavaliar todo o fluxo
executado no processo de avaliagdo para identificar qual seria a melhor

abordagem para o sistema.

Um novo modelo foi ent&o proposto, baseado no processo de laudo do
cardiologista. Ao visualizar umECG, o médico é capaz de distinguir
instintivamente os achados presentes e chegar a um diagnéstico final e

conclusivo (Exemplo: bloqueio de ramo). A partir desse ponto, ele valida as



caracteristicas que sustentam sua decisdo (Exemplo: duracdo do QRS). Dessa
forma, o especialista, primeiramente, identifica o diagndstico, e, posteriormente,
valida as medidas e faz a descricdo do mesmo, inversamente ao proposto pela
literatura (Bonow et al. [2011]; Pastore et al. [2016]), que preconiza que a
avaliacao sistematica dos tracados e a descricdo das caracteristicas precedem o
diagndstico eletrocardiogréafico. Diante disso, o novo modelo proposto segue o
processo de avaliagcédo do especialista, de forma a direcion&-lo ou limité-lo,
conforme as medidas eletrocardiograficas, tornando o fluxo do laudo médico mais

simples e agil.

No servico de Telecardiologia, periodicamente sdo realizadas auditorias
nos diagnaosticos realizados pela RTMG, onde uma cardiologista sénior avalia
uma amostra de diagnésticos  realizados por cada um dos especialistas do
servigo, para cada exame é definido se existe concordancia com o especialista ou
se a avaliagdo foi discordante. Com base nos resultados das auditorias
realizadas, tanto no sistema antigo como no novo, foi possivel validar a

desempenho da nova versao e comprovar sua efetividade.

A dissertacdo se vincula a linha de pesquisa em “Telessaude”, com

objetivos comuns de melhoria d o0 acesso e da qualidade da assisténcia a saude.



2. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as doencas
cardiovasculares séo as principais causas de morte no mundo: estima se que 17,5
milhGes de pessoas morrem todos os anos de doencas cardiovasculares, fato que

exige a devida atencéo para as politicas de saude publica (Vos et al. [2017]).

O ECG é um exame simples de ser realizado, ndo invasivo e de baixo custo,
usado por profissionais de saude de diferentes niveis, desde unidades primarias de
saude até centros de cuidado intensivo. O uso do ECG digital permite a realizac&o
de diagndsticos clinicos e epidemioldgicos, com implicacdes em politicas de saude

(Marcolino et al. [2017]).

Na prética clinica, o0 ECG é laudado por um médico, mas isso requer
conhecimento técnico, treinamento e tempo para avaliacdo do exame. Sua correta
avaliacdo € de extrema importancia ndo apenas para cuidados clinicos ao paciente
(Marcolino et al. [2017]), mas também para estudos epidemiolégicos (Chung et al.
[2018]). A qualidade do sinal, as medidas de frequéncia cardiaca, amplitude,
morfologia das ondas e duracdo dos intervalos e complexos (Hurst [2000]),
associados aos dados clinicos, precisam ser considerados para o diagnostico final,
0 que requer tempo e esforgo.

O laudo deve ser descrito de maneira organizada e estruturada. Segundo as
definicdes da “lll Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia para Analise e
Emissdo de Laudos Eletrocardiograficos” (Pastore et al. [2016]), o laudo deve
apresentar os valores das medidas, informacdes sobre o ritmo, eixo, repolarizacéo,

morfologia das ondas e complexos, além da conclusdo com o diagnéstico (Pastore



et al. [2016]).

A interpretacdo automatica computadorizada do ECG foi desenvolvida como
uma alternativa para facilitar o processo do laudo e a pesquisa médica. No entanto,
0s sistemas de interpretacdo automatizada ndo sao confiaveis e podem levar ao
diagndstico incorreto (Mincholé et al. [2019]). Uma das solu¢gées mais conhecidas
na analise automatica € o Software da Universidade de Glasgow (Macfarlane et al.
[2005]), que recebe como entrada o sinal do exame, assim como informacdes de
medicamentos, comorbidades e dados do paciente. O resultado gerado é um
conjunto de dados contendo varias informagbes, como uma matriz de valores de
inicio e fim ondas, duracéo e amplitude para cada derivacao, resultados de
célculos escalares e vetoriais assim como uma lista de achados importantes ao
exame (diagnostico automéatico).

A PhysioNet/Computing in Cardiology Challenge (Silva et al. [2011]) relne
diversas solucBes voltadas a automatizacdo do diagndstico e extracdo de
informacdes diretamente do sinal do ECG. Anualmente, diversos desafios
computacionais sdo langcados para aprimoramento de técnicas e algoritmos de
analise, extragéo e classificacdo de ECG. Trabalhos mais recentes, tém dedicado
atencao especial em definir qual o diagndstico do exame, normalmente se limitam
a apenas uma classe e ndo apresentam justificativa para os achados (Clifford et al.
[2017]).

As informacbes geradas pelas analises automatizadas podem passar
despercebidas ou serem ignoradas pelo especialista durante a analise do exame.
Ferramentas de suporte a decisdo sédo de grande valia a uma diversidade de

processos e sistemas, podendo ser o médulo central do sistema (Harrison [1995])



e sua eficacia € comprovada em diversos estudos (Cahan & Cimino [2017], Garg et
al. [2005], Maia et al. [2016], Safdar et al. [2018]). As ferramentas de suporte a

decisdo podem ser aplicadas ao diagndstico eletrocardiografico, em eventual

melhora do processo e dos resultados.

Erros de diagndésticos ndo sdo incomuns, em alguns casos gerados pelas
lacunas de conhecimentos, ou mesmo por caracteristicas mais incomuns, ou
limitrofes, fato que ressalta 0 uso de SADs para minimizar essas situacfes (Cahan
& Cimino [2017]), alguns dos mais recentes utilizam recursos avancados como

Aprendizado de Maquina e Redes Neurais (Safdar et al. [2018])

2.1 Motivacao

O acesso aos centros especializados de saude em determinadas regides do
Brasil nem sempre é possivel em tempo hébil, devido as grandes distancias
territoriais do pais. A Telessalde surge para suprir  essa situacao e possibilitar
atendimento rapido a pacientes em localidades remotas.

Em um servigo de tele-eletrocardiografia com um alto volume de ECG, e
desejavel que se utilize um sistema de laudos que possua ferramentas confiaveis
para uma analise completa do exame. Tal sistema permitiria agilizar e melhorar a
gualidade dos laudos, assim como antecipar os cuidados clinicos a pacientes em
situacao de risco de vida. A proposta visa trazer melhoria na qualidade do servigo
prestado as unidades basicas de salde, impactando positivamente nos cuidados e

assisténcia dos pacientes, principalmente dos mais carentes.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e Desenvolver, validar, implementar e avaliar um sistema para avaliacéo de
exames eletrocardiograficos que seja capaz de atender as demandas de
um servico com alto fluxo de exames, utilizando um laudo categorico, de
acordo com as melhores diretrizes da area, que seja estruturado, descritivo

e completo.

3.2 Objetivos especificos

e Criar o sistema de frases estruturado baseado nas diretrizes de ECG.

e Integrar recursos de SAD ao médulo de avaliacdo do exame

e Criar sistema que gere o laudo descritivo do exame de forma automatizada
com base nos diagndsticos escolhidos pelo cardiologista.

e Avaliar e mensurar o desempenho do sistema em relacéo ao servico
prestado por meio da analise estatistica dos resultados das auditorias

periddicas.



4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 Eletrocardiograma ECG

O coragdo é um 6rgdo muscular oco constituinte do sistema cardiovascular
€ responsavel pelo bombeamento ciclico do sangue permitindo a sua circulagcéo
pelo corpo, € composto por quatro camaras, que do ponto de vista elétrico, podem
ser consideradas apenas dois, dois atrios e dois ventriculos. A alteracdo do
gradiente de concentracéo ionica ao longo das membranas celulares,  resulta na
determinacdo de um potencial extracelular, que excita as células contrateis das
auriculas e dos ventriculos, resultando na propagacdo do impulso elétrico

(Hampton & Hampton [2019]; Yelshyna & Costa [2015]).

A célula do miocéardio em repouso (polarizada) tem elevada concentracéo de
potassio, apresentando-se negativa em relacdo ao meio externo, que tem elevada
concentracdo de sodio. Esta diferenca de potencial se manifesta pela polarizagédo
da membrana da fibra cardiaca, que é carregada negativamente na sua por¢ao
intracelular e positivamente na porcao extracelular. A ativacao celular decorre de
trocas ibnicas que tornam o meio intracelular positivo, enquanto o meio extracelular
fica negativo. A célula totalmente despolarizada fica com a polaridade invertida. A
repolarizacao fard com que a célula volte as condi¢bes basais. Uma onda gradual
de despolarizacéo pode ser considerada como uma onda movel de cargas
positivas. Assim, quando a onda positiva de despolarizacdo se move em direcdo a
um eletrodo (positivo), regista-se no ECG uma deflexao positiva (para cima). Por
outro lado, quando a onda tiver sentido contrario (a onda de despolariza¢géo vai-se

afastando do eléctrodo), tem-se uma deflexdo negativa no ECG (Ramos & Sousa
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[2007)).

Atrioventricular node

Bundle of His

Sinoatrial node

Right bundle branch
Left bundle branch

Figura 4.1. Localizacdo do nodulo sinusal e atrioventricular (Hampton & Hampton
[2019)).

O nédulo sinusal localizado no atrio direito (Figura 4.1) € a origem do
estimulo de despolarizagédo cardiaca, quando o impulso elétrico se difunde em
ambos os atrios de forma concéntrica, em todas as direcdes, e produz a onda P no
ECG. A medida que essa onda de despolarizacdo passa através dos atrios,
processa-se a contracdo auricular. A seguir, a onda de despolarizagao dirige-se ao
nddulo atrioventricular  (AV), onde ocorre um alentecimento da conducédo do
estimulo, o que permite a entrada no sangue nos ventriculos. Este intervalo é

representado pelo segmento P-R. (Ramos & Sousa [2007]) (Figura 4.2).

ApOs essa pausa, 0 impulso elétrico passa pelo nédulo AV, que € um
retransmissor do impulso elétrico para o0s ventriculos, através do feixe
atrioventricular (feixe His), com seus ramos direito e esquerdo, e das fibras de
Purkinje, tendo como consequéncia a contracdo dos ventriculos. Essa

despolarizacdo ventricular forma varias ondas, chamadas de complexo QRS
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(Ramos & Sousa [2007]) (Figura 4.2).

Existe uma pausa ap6s o complexo QRS, representado pelo segmento ST,
de grande importancia na identificacdo da isquemia cardiaca e, ap0s essa pausa,
ocorre a repolarizacdo do ventriculo, formando aonda T, que corresponde ao
relaxamento ventricular. A onda T tem menor amplitude e é mais larga que o
complexo QRS, porque a repolarizacdo ocorre mais lentamente que a
despolarizacdo. A repolarizacao atrial nao tem expressao eletrocardiografica, pois
esta mascarada sob a despolarizacdo ventricular que, eletricamente, tem uma
voltagem maior em relacéo a repolarizacao atrial (Ramos & Sousa [2007]) (Figura

4.2).

ECG and electrical activity of the myocardium

Ventricular depolarization begins

Atrial depolarization begins Atrial depolarization complete ;
Atria repolarize

Ventricular depolarization complete Ventricular repolarization begins Ventricular repolarization complete

1 = Depolarization B =Repolarization
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Figura 4.2. Relacdo das ondas com a atividade elétrica do coracdo (Media
[2020]).

Em 1902, Willen Einthoven idealizou um aparelho para registrar as correntes
elétricas que se originamno coracdo. Surgia o eletrocardiégrafo e o
eletrocardiograma. Nesses mais de cem anos, tanto os aparelhos quanto a prépria
metodologia de interpretacdo se modernizaram, com novos métodos de registro e
mudangcas nos aparelhos, com miniaturizacdo e digitalizagdo dos
eletrocardiografos. Surgiram novas aplicacbes, fazendo com que o
eletrocardiograma continue sendo um exame de extrema importancia, de facil

manuseio, reprodutivel e de baixo custo operacional (Dijk & van Loon [2006]).

O ECG de 12 derivacdes é uma das ferramentas mais usadas na avaliacédo
de doencas cardioldgicas. O exame utiliza aparelhos especificos que coletam e
armazenam o sinal elétrico emitido pelo coracdo durante seu ciclo (Cairns et al.
[2017]). Cada aparelho possui configuracdes diferentes, porém todos eles

armazenam e processam O sinal ponto-a-ponto.

O exame constitui-se do registro das seguintes derivacdes,  seis do plano
elétrico frontal: as derivacdes periféricas D1, D2, D3 (bipolares ou “standards”),
aVvR, aVL e aVF (unipolares), e seis do plano elétrico horizontal:  as derivacdes
precordiais V1 a V6 (unipolares). Existe uma correlacéo entre a regiao ventricular

esquerda estudada e as derivagoes:

Regido lateral alta: D1-aVL.

Regido inferior: D2-D3-aVF.

° Regido anterior extensa: V1 a V6, D1-aVL.

Regido antero-septal: V1 a V4.
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° Regido antero-lateral: V4 a V6, D1- aVL.

Em situacbes especiais podem-se acrescentar mais derivacbes, as
cardiacas direitas que exploram o ventriculo direito (VD), V3R aV6R, eas
cardiacas posteriores que exploram a parede posterior do ventriculo esquerdo

(VE), V7 e V8 (Feldman & Goldwasser [2004]).

O sinal do ECG é a representacéo temporal do funcionamento do coracéo,
gue varia no tempo (frequéncia) e na altura (amplitude). Cada batimento é

composto basicamente de trés componentes principais (Figura 4.2 e 4.3):

e Onda P - estéa relacionada com a despolarizagéo auricular
e Complexo QRS - representa a despolarizacéo ventricular gue leva a
contracdo dos ventriculos

e OndaT - repolarizacéo ventricular (relaxamento do masculo ventricular)

QRS

Complex
R

ST
PR Segment
P ISegment] T
PR Interval Q
S

Figura 4.3. Sinal do ciclo cardiaco (um batimento), composto de ondas (P, Q, R, S,

QT Interval

T), complexo (QRS), intervalos (PR, QT) e segmentos (PR, ST) (Elgendi et al.
[2014])).
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A andlise do exame de ECG é baseada na validacdo desses componentes,
avaliando diversas caracteristicas, tais como frequéncia (em batimentos por
minuto), amplitude (micro-Volts), duracdo (milissegundos), morfologia das ondas e

intervalos entre as ondas (milissegundos) (Figura 4.4) (Elgendi et al. [2014]).

1 quadrado pequeno representa 1 quadrado grande representa
0,04 s (40ms) 0,2 s (200ms)

Intervalo R-R:
5 quadrados grandes representam 1 s

Figura 4.4. Padrdo de medicao do sinal (Hampton & Hampton [2019]).

A correta avaliacdo dos principais componentes do ECG (P, QRS, T) (Figura
4.5) permite realizar um diagndstico preciso. Muitos métodos automaticos que
usam metodologias tradicionais seguem esse principio, de analisar das medidas
extraidas do sinal para uma avalia¢do cardiovascular confidvel de diversos
diagnosticos (Krasteva et al. [2006]; Tsipouras et al. [2002]; Macfarlane et al.

[2005]).

30



facilitar o diagnéstico,
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Figura 4.5. Exemplo de um ECG normal (Hampton & Hampton [2019]).

levantando as principais caracteristicas do exame que

A sistematizag&o na interpretacdo do eletrocardiograma tem a finalidade de

possam indicar alguma anormalidade. Habitualmente, é recomendado que sejam

avaliadas as seguintes caracteristicas do eletrocardiograma (Bonow et

Feldman & Goldwasser [2004]):

Frequéncia cardiaca (FC)
Ritmo cardiaco (RIT)

Onda P (P)

Segmento PR (PR)

Intervalo PR (iPR)

Complexo QRS

Ponto J e segmento ST (sST)
Onda T (T)

Intervalo QT (iQT)

Onda U (V)

al. [2011];
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Para cada etapa na andlise do exame, existem definicbes de padrdes de
valores cuja ocorréncia deles indica alguma anormalidade na funcéo cardiaca
(Surawicz et al.[2009]), e cabe ao especialista que avalia o exame, analisar e
descrever tais eventos detalhando as medidas e suas principais caracteristicas

(Pastore et al. [2016]).
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4.2 Sistemas de suporte a decisdao

O conceito de Sistemas de apoio a decisdo (SAD) ou Sistemas de apoio a
deciséo (SAD) nasceu por volta dos anos 70, no artigo “The Concept of a Decision
Calculus” de “J.D. Little” (Little [1970]) e no artigo “A framework for management

information systems de Gorry and Scott Morton” (Gorry & Scott Morton [1971]).

Little presentava que um modelo de SAD deve ser simples, robusto, facil de
controlar, adaptavel, o mais completo possivel e facil de se comunicar. Por simples,
entende-se facil de entender; por robusto, dificil de obter respostas absurdas; por
facil controle, que o usuario sabe quais dados de entrada seriam necessarios para
produzir as respostas de saida desejadas; adaptativo significa que o modelo pode
ser ajustado a medida que novas informacdes sao adquiridas; completude implica
gue fendbmenos importantes serao incluidos, mesmo que exijam estimativas
julgadoras de seus efeitos; e, finalmente, facil se comunicar, significa que o gerente
pode alterar rapido e facilmente as entradas para obter e entender as saidas. Esse
modelo consiste em um conjunto de procedimentos numeéricos para o
processamento de dados e julgamentos para auxiliar na tomada de decisdes
gerenciais, portanto, foi chamado de calculo de decisao (Little [1970]).

O processo de tomada de decisdo normalmente segue 0s 4 passos abaixo
(Turban et al. [2010]):

1. Definicdo do problema (situac&o de decisédo que tem que lidar com alguma
dificuldade ou oportunidade);

2. Construcado de um modelo que descreva o problema no mundo real;

3. ldentificacdo de possiveis solu¢cdes para o modelo e validacao das solucdes;

4. Comparacao, escolha e recomendacdo de possivel solucdo para o

33



problema;

Uma das definicbes mais usadas é a de que os SAD combinam 0s recursos
intelectuais dos individuos com os recursos do computador para melhorar a
gualidade das decisfes (Keen & Morton [1978]).

Simon [1960] sugeriu que os processos de tomada de deciséo variam de
deliberacbes altamente estruturadas (programadas) a altamente ndo estruturadas
(ndo programadas). Processos estruturados séo problemas rotineiros e tipicamente
repetitivos para os quais existem métodos de solucéo padrao. Processos nao
estruturados sdo problemas mais complexos para 0s quais ndo existem metodos
de solucdo. Simon também descreveu o processo de tomada de decisdo com um
processo de quatro fases, que sdo definidas da seguinte forma (Turban et al.
[2010]):

1. Inteligéncia: Essa fase envolve a busca de condi¢cbes que exijam decisoes;

2. Design: Essa fase envolve inventar, desenvolver e analisar possiveis cursos
de acao alternativos (solugdes);

3. Escolha: Essa fase envolve a selecao de um curso de acao dentre os
disponiveis;

4. Implementacdo: Essa fase envolve a adaptacdo do curso de acao
selecionado a situacdo da decisdo (ou seja, resolucao de problemas ou
exploracdo da adversidade);

Um problema néo estruturado é aquele em que nenhuma das quatro fases
descritas acima esta estruturada. Em um problema estruturado, todas as fases séo
estruturadas e os procedimentos para obter a melhor (ou mais aceitavel) solucao
sdo conhecidos, por exemplo, se o problema envolve encontrar um nivel de
estoque adequado ou escolher uma estratégia de investimento ideal, os objetivos
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sdao muito bem definidos. Problemas semiestruturados se enquadram entre
problemas estruturados e nao estruturados, com alguns elementos estruturados e
alguns nao estruturados. (Turban et al. [2010]).

Existem muitas definicbes de SAD, mas todas possuem trés pontos em
comum: sdao aplicados a problemas nao estruturados, 0 apoio ndo substitui o
processo de tomada de deciséo e esta sob o controle do usuério (Marakas [2003]).

A metodologia de SAD reconhece a necessidade de dados para resolver
problemas. Esses dados séo o primeiro componente da arquitetura do SAD (Figura
3.7) e podem vir de varias fontes. Os dados relacionados a um contexto especifico
sdo manipulados usando modelos que sédo o segundo componente da arquitetura
SAD, podendo ser padréo (por exemplo, uma funcéo do Excel) ou personalizados.
Alguns sistemas possuem componentes de conhecimento (ou inteligéncia) que sao
o0 terceiro componente da arquitetura SAD. Interagindo com o sistema por meio de
uma interface € o quarto componente da arquitetura SAD e 0S Usuarios séao o

quinto e vital componente da arquitetura. (Figura 4.6) (Turban et al. [2010]).

Dados Modelos

A A

=
Interface do
usuario

P -

Usuario
~_ @

Figura 4.6. Arquitetura de um Sistema de Suporte a Deciséo, adaptado (Turban et
al. [2010]).
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Existem centenas de sistemas informatizados de apoio a decisédo (SAD)
desenvolvidos para area da saude (Sistemas de Suporte a Decisao Clinica) com o
objetivo de auxiliar o profissional de saude no gerenciamento do paciente e tomada
de decisdo. Sua efetividade € normalmente avaliada pelo impacto gerado ao
ambiente onde o mesmo € inserido, iSso pode ser visto da perspectiva dos
usuarios (ganho pessoal e individual) ou servigo em sua totalidade. Muitos SADs
sao eficazes para reduzir  as lacunas de conhecimento, melhorar decisdes na
pratica clinica, mas muitos ndo séo, isso estéa ligado diretamente a forma com que
0 sistema interage com o usuario e o ganho gerado pela sua utilizagdo (Cahan &
Cimino [2017]). Razdes pelas quais um SAD pode nao alcancar resultados
satisfatorios incluem (Liu et al. [2006], Sutton et al. [2020]) :

1. Falha dos usuarios em usar o SAD, por falta de conhecimento sobre 0 uso
ou problemas contextuais, como néo ter ligacao ao fluxo de trabalho ou néo
adesdo ao processo;

2. O SAD néo produziu uma saida eficaz a tempo de influenciar sua decisao:
por exemplo, a saida ndo estava disponivel atempo; eles ndo conseguiam
entender a resultado apresentado; numero elevado de alerta com pouca
relevancia.

3. Oresultado ndo foi convincente o suficiente para convencer os usuarios a
mudar sua pratica;

Fatores que interferemno sucesso de um SAD incluem: falha dos
profissionais em adotar o sistema, ma usabilidade, baixa integracdo no fluxo de
trabalho do profissional ou n&o aceitacdo das recomendacdes do sistema,  que
podem expor 0 paciente a algum risco (Cahan & Cimino [2017]). Fatores de
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sucesso ou falha de cada abordagem estdo diretamente ligados a como a solucao
se integra ao fluxo real, o impacto gerado nos usuarios, qualidade das informacdes
apresentadas, entre outros (Cahan & Cimino [2017], Sutton et al. [2020]).

Abordagens em que os usuarios foram solicitados automaticamente a usar o
sistema descreveram melhor desempenho em comparacédo com estudos nos quais
os usuarios foram solicitados a iniciar manualmente o sistema, pois o0 acionamento
automatico pode melhorar a integracdo no fluxo de trabalho do profissional (Garg
et al. [2005]). Resultados semelhantes também foram relatados em uma
meta-regressao de avaliacdo do fator de sucesso X falha relacionados a SADs
(Holbrook et al. [2003]).

Na revisdo de Sutton et al., sdo apresentados diversos pontos importantes
para SADs de varios tipos (Suporte ao diagndéstico, diagnostico de imagem,
laboratorial e patologias, etc.). S&o apresentadas as caracteristicas mais
relevantes de cada um deles, assim como 0s erros e problemas mais comuns
relacionados ao mesmo. De forma que, ao propor uma solugéo a um determinado
objetivo, a forma que o mesmo € implementado, pode acarretar outros problemas
gue comprometem a ferramenta (Sutton et al. [2020]).

Os SAD computadorizados, basicamente, nao diferem dos lembretes ou
outros auxilios de papel para a tomada de deciséo clinica, porque todos eles visam
melhorar a adequacao das acdes clinicas e os resultados de salude do paciente.
Uma ferramenta de decisdo € um recurso de conhecimento ativo que usa dados do
paciente para gerar conselhos especificos de casos, que apoiam a tomada de
deciséo sobre pacientes individuais por profissionais de saude, o0s préprios
pacientes ou outras pessoas preocupadas com eles. O impacto das ferramentas de
decisdo baseadas em computador deve ser avaliado emrelacdo a outro
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computador, papel ou mesmo ferramentas mecanicas, de modo a identificar a
opc¢ao mais econdmica e eficiente (Liu et al. [2006]), pois muitos desenvolvedores
e pesquisadores de SAD construiram e projetaram sistemas tecnologicamente
avancados com pouca relevancia para o mundo real, enquanto outros criaram SAD
sem antes determinar se existe uma necessidade clinica.

SADs se utilizam de uma base de conhecimento especifico para gerar
informacao relevante ao usuario. Para isso utilizam estrutura de dados para
manipular esse conhecimento, uma das estruturas utilizadas € uma arvore de
decisédo, onde cada no avalia uma condicdo, e a partir do resultado, encaminha
para o né seguinte, até chegar na informacéo final. Este modelo tradicional vem
sendo substituido por tecnologias mais recentes (redes neurais, aprendizado de
maquina), de forma que as regras ndo sdo mais descritas, mas séao “aprendidas”
por um algoritmo que extrai e generaliza as informacdes importantes, este tipo de
abordagem tem sido muito utilizada (Safdar et al. [2018]).

As abordagens de SADs voltadas a area de diagndstico ndo possuem tanta
relevancia quanto as de outras areas, devido a problemas comuns que acontecem
em suas implementacdes, dentre as elas estdo: o0 impacto negativo gerado aos
usuarios meédicos, baixa acuracia e baixa integracao do servico realizado. Sutton et
al. ressalta que a concepcao e a implementacédo de um SAD requer cuidados
extras, por conta dos problemas comuns, e principalmente considerando que o
impacto esta diretamente ligado a decisdo tomada para o cuidado do paciente

(Sutton et al. [2020]).
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5. MATERIAL E METODOS

5.1 Definicao do sistema

Trata-se do desenvolvimento de uma solucéo tecnolégica inovadora para
auxiliar o especialista na avaliacdo de exames de ECG, fornecendo recursos para
analise do sinal, informacdes automaticas e realizando suporte em tempo real das
acoOes realizadas. Este faz parte de uma complexa plataforma de Telessaude que
presta servico a pacientes da Atencao Primaria de municipios de Minas Gerais
cujos ECGs sao capturados nas unidades de saude, enviados ao Centro de
Telessaude do HC-UFMG e analisados pelos médicos cardiologistas, ficando o
exame e o laudo disponiveis para a unidade solicitante.

Esta plataforma que possui modulos responsaveis pelo recebimento do
sinal de varios aparelhos eletrocardiograficos, envio para central, controle e
gerenciamento de exame, avaliacdo do exame e disponibilizacdo do mesmo. O
modulo de avaliacdo do exame € usado pelos especialistas para realizar o]
diagnostico, sendo necessario, ferramentas especificas para esta atividade,
algumas delas  basicas, como as ferramentas de mensuragdo. Entretanto, a
melhoria do processo exigia customizar e inserir recursos que melhorem a
gualidade da informacé&o gerada.

Todo o sistema foi desenvolvido e testado pela equipe interna (clinica e
técnica). Para mensuracao do ganho e da qualidade obtida com a utilizacédo do
novo sistema, foram comparados os resultados de auditorias na verséo antiga e

na nova.

39



5.1.1 Contexto inicial

O Centro de Telessaude do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (CTS-HC-UFMG), desde o inicio do projeto de Telemedicina,
utiliza solucdes tecnoldgicas para facilitar o atendimento e assisténcia prestada
aos pacientes. Para isso possui uma equipe de analise e desenvolvimento de
sistema que trabalha em conjunto e de forma integrada a uma equipe médica.
Todos os projetos séo executados de forma interativa, onde ambas as equipes
possuem participacao ativa para buscar a melhor solugcao do ponto de vista
clinico e técnico.

Com a ampliagcédo do servico e aquisicao de novas tecnologias, os sistemas
utilizados tornaram-se obsoletos, sendo necessario criar um sistema que fosse
extensivel para novas tecnologias e novos recursos sem a necessidade de
grandes alteracdes ou risco de gerar  impactos negativos em outras partes do
sistema. A Ultima versdo utilizada foi criada usando tecnologias para sistemas
distribuidos, onde a execucéo é remota. Para tal, o sistema foi construido com
base na tecnologia “Java Web Start” (que utiliza o protocolo Java Network
Launching Protocol [JNLP]) que com o tempo, passou ater certas limitacbes
tecnoldgicas e conceituais. Dentre elas podemos citar:

e Liberar portas de acesso para comunicagéo devido a limitagdes do recurso
tecnoldgico utilizado;

e Adicionar novas regras para controle e fluxo dos exames;

e Integrar com outros servigos e novas funcionalidades;

e Exigir a instalagcéo de requisitos para funcionamento do sistema (Java);
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e Melhorar a estruturacéo dos dados;
Tais fatores impediram que fosse feita apenas a alteracdo do sistema atual.

Por conta disso, se fez necessario reconstruir completamente a plataforma.

5.1.2 Elaboracao do software

5.1.2.1 Defini¢des iniciais

Baseado nas limitagbes do sistema utilizado anteriormente e nas
inovacdes necessarias para o sistema e servico, foi idealizado inicialmente com
as seguintes especificacoes:

e Dinamico e de facil acesso (Plataforma Web);

e Possuir 0s principais recursos do sistema anterior e incremento de novas
funcionalidades;

e Integracdo com sistemas de andlise (Software de Glasgow);

e Laudo estruturado, padronizado e discreto;

Ao definir os requisitos basicos, foi levantado durante a especificacdo, qual
seria o0 processo adotado para substituicdo do sistema, visto que 0 servigco possui
um fluxo constante e alto (em torno de 2000 exames por dia, em 2018, sendo os
de urgéncia avaliados em até 10 minutos).

Existiam duas abordagens levantadas para a troca do sistema: realizar o
processo de forma abrupta ou em paralelo. Na implantacéo abrupta, é feita uma
substituicdo programa onde € interrompido a versao antiga e inicia a nova, todos
0S usuarios passam a utilizar as novas funcionalidades a partir desse momento e

0 sistema antigo deixa de existir  ou se torna inacessivel. Este processo pode
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gerar grandes impactos, por conta de falhas impeditivas e possui grandes riscos.
Porém, exige menor trabalho na etapa de desenvolvimento e o sistema passa a
ser utilizado por completo de uma Unica vez, imediatamente apds a troca.

Ja a implantacdo em paralelo, exige mais trabalho, pois é preciso manter
ambos os sistemas funcionando, um independente do outro. Por conta disso, todo
o trabalho realizado em um sistema deve ser  refeito no outro, isso € uma das
grandes desvantagens desse processo. Porém, paratornar o processo de
substituicdo do sistema transparente ao usuario final, os dados inseridos
precisam ser migrados entre os sistemas de forma que os dois funcionem
harmoniosamente, sem a necessidade de qualquer interacao do usuario.

Para isso, é necessario que as informagdes em cada um dos sistemas
estejam sincronizadas e integras. Manter dois fluxos independentes com acesso
a dados em estruturas distintas sincronizadas requer muito trabalho, porém
facilita auditar e validar a correspondéncia dos dados e permite que qualquer um
dos sistemas seja utilizado para cumprir o mesmo objetivo.  Isso possibilita que
um grupo especifico de usuarios utilize a nova versdo para avaliar as
funcionalidades, enquanto todos 0s outros permanecem na versao antiga.

Como medida de seguranca e para manter a estabilidade do servico
prestado, foi optado por uma implantagédo em paralelo e incremental, onde ambos
os sistemas funcionam de forma independente um do outro. Um ponto importante
€ que as informacdes precisam estar atualizadas em tempo real em ambos 0s
sistemas. Para isso foi criado um mddulo responsavel por esse sincronismo de
dados que faz a migracdo das informacdes respeitando as regras e
especificidades um do outro. Por ser incremental apenas alguns especialistas
foram selecionados para utilizar o novo sistema, e em caso de alguma
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anormalidade, era possivel avaliar o exame pelo sistema antigo. Uma vez que
sistema esteja estavel, novos especialistas sao direcionados ao novo sistema, até
chegar ao ponto da verséo antiga nao ser mais utilizada.

Todo o modelo conceitual da nova verséao do sistema foi discutido,
considerando todos os pontos descritos anteriormente. Contudo, ainda foi preciso
analisar com os especialistas que utilizavam o sistema quais 0s pontos e recursos
mais importantes necessarios manter na nova versao.

O antigo sistema possuia recursos basicos na interface de laudo, 0 que
permitia o especialista realizar medidas e registrar 0 contetdo do laudo. Isso
exigia maior atencdo ao avaliar 0 exame (pois n&o existia integracdo com
processos de analise automaticos) e descrever o laudo, onde cada um poderia
redigir o mesmo diagndstico de formas diferentes, que era feito em um campo de
texto aberto.

O sistema possuia também um controle de acesso e permissdes que
gerenciava os horarios de avaliacdo de exames por usuario. Como 0 acesso do
especialista era limitado ao fluxo de analise, apenas consideracdes sobre a
interface de laudo foram feitas pelos cardiologistas, com foco na ferramenta de
medicao e melhoria na exibicdo das informacdes do paciente.

Previu-se uma reavaliagdo do desenvolvimento e revisdao das
funcionalidades com 2 meses de trabalho,  prazo necessério para criar toda a
base do sistema, a estrutura do banco de dados e o modelo de interface. Apés
essa etapa inicial, o intervalo entre as reavaliacdes se tornou mensal, e a medida
gue o sistema foi evoluindo, os intervalos foram reduzidos, tornando-se
guinzenais para ajustes mais especificos.

ApoOs a definicdo dos requisitos iniciais, foram discutidos os aspectos
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técnicos do sistema, como linguagem de programacao, padrdes, tecnologias,

banco de dados e ambiente.

5.1.2.2 Definicbes tecnoldgicas

Como linguagem de programacao foi definida o Java (por ser a linguagem
predominante nos sistemas do CTS-HC-UFMGe comuma todos os
programadores da equipe), para criar um sistema web (acessivel através de
gualquer navegador), o que elimina a necessidade de instalacdo de recursos
especificos para seu funcionamento (Java runtime environment (JRE) no caso da
versao anterior).

O sistema deve ser restrito para usuarios previamente cadastrados que
devem acessar apenas o que lhe € cabido. Para isso sao utilizadas tecnologias
de seguranca para impedir acesso indevido. Quanto a interface, foram usadas
varias bibliotecas destinadas a melhorar a usabilidade e tornar mais agradavel a
execucdo dos fluxos no sistema. Para o banco de dados foi utilizado o
PostgreSQL (Obe & Hsu[2017]), um banco de dados  relacional, robusto e
amplamente utilizado na area de pesquisa pelo seu desempenho e estabilidade.
J& no ambiente de execuc¢do do sistema, foi optado por um sistema operacional
Linux, o Debian disponibilizado e mantido pela RedHat, com o servidor de
aplicacao Wildfly, especifico para publicacdo de sistemas web feitos em Java.

Uma consideracao importante é que todos os exames sao armazenados
no banco de dados PostgreSQL, em uma estrutura padronizada. Independente do
tipo do equipamento que o ECG foi  realizado, todos os dados séo convertidos
para uma estrutura comum e padronizada, onde o sinal do ECG é armazenado
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ponto-a-ponto, assim como as informacgdes sobre equipamento e configuracéo do
mesmo, 0 que permite a reconstrucdo e analise de diversas formas do sinal.

O sistema deve ser extensivel de forma a possibilitar a integracéo de
novos modulos e novas tecnologias, sem que seja necessario, grandes alteracdes
ou que a partir delas, erros inesperados em outros modulos do sistema ocorram.
A principal integracéo inicial do sistema, foi com o programa Glasgow University
Interpreter (Macfarlane et al. [2005]) que realiza a analise morfologica dos
tracados eletrocardiograficos por meio de padrdes rigidos de interpretacéo. Este
criado em outra linguagem, com caracteristicas especificas para seu acesso e

uso.

5.1.2.3 Modelos e padroes

O projeto segue o padréo de projetos Model-View-Controller (MVC) (Pop &
Altar [2014]), o qual define camadas e estruturas especificas de forma que seja
reduzida a dependéncia e acoplamento do codigo, fazendo com que a construcéo
do sistema seja mais organizada e mais robusta. = Esta separacao de camadas,
segmenta as regras do sistema, de forma que as classes de dominio, que
representam os dados a serem utilizados no sistema, figuem na camada de
Modelo (Model), as regras de negdcio, como o sistema deve se comportar para
apresentar e persistir os dados, séo de responsabilidade da camada de Controle
(Controller) e por fim a apresentacao (View), a interface de interagdo com o

usuario (Figura 5.1).
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Controller

Figura 5.1. Fluxo de dados no Model-View-Controller

A implementacédo da logica para o funcionamento das frases segue modelo
de um Autémato Finito Deterministico (AFD) (Menezes [1998]) que propde uma
estrutura que segue um padrao de um grafo,  onde cada n6 é um estado e as
arestas representam as possiveis alternativas a serem tomadas a partir daquele
nd. Cada aresta pode possuir regras de transicdo, 0 que permite ou ndo que o

estado atual seja alterado para o estado desejado (Figura 5.2).

Figura 5.2. Representacdo de um autémato finito deterministico (AFD), E,
representam os nés, a e B as regras de transicao.

Além do uso dos AFDs, foi necessario definir um padréo de marcacéo para

permitir que partes dos textos realizassem comportamentos especificos, = como
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criacdo de campos de entrada de dados e operacgdes logicas para complemento
descritivo do laudo textual. Esse padréo é armazenado na estrutura de cada uma
das frases e interpretado pelo sistema em tempo de execugao.

Para construcdo do médulo de laudo do ECG,  é utilizado como base, a
estrutura descrita na lll Diretrizes SBC para Andlise e Emissao de Laudos
Eletrocardiograficos. Segundo definicbes da diretriz, o laudo eletrocardiografico
descritivo deve possuir a seguinte estrutura (Pastore et al. [2016]):

1. analise do ritmo e quantificacdo da frequéncia cardiaca (FC);

2. andlise da duracdo, amplitude e morfologia da onda P e duracédo do
intervalo PR;

3. determinacao do eixo elétrico de P, QRS e T,

4. andlise da duracao, amplitude e morfologia do QRS;

5. andlise da repolarizacéo ventricular e descricao das alteracbes do ST-T,

QT e U, quando presentes;

6. Laudo conclusivo - Sintese dos diagnésticos listados na diretriz;

Com base na estrutura da diretriz, foram realizadas algumas adaptacdes
gue resultaram em uma estrutura composta de basicamente 6 frases para
descricdo completa dos achados no exame, além de uma frase de observacoes.
Além do laudo conclusivo, que é padrao para a estrutura, o0 modelo proposto ficou
organizado da seguinte forma:

1. Ritmo cardiaco e quantificacdo da frequéncia cardiaca (FC).
2. Duracédo da onda P e caracteristicas.
3. Duracédo do intervalo PR e caracteristicas.

4. Duracado do complexo QRS, valor do eixo elétrico e morfologia.

47



5. Analise da repolarizacdo ventricular e valor do intervalo QT corrigido.

6. ObservagOes gerais.

5.1.3 Médulo Laudo ECG

5.1.3.1 Medidas automaticas

Extrair as medidas das principais ondas e complexos do ECG exige um
certo esfor¢o e tempo do especialista. Considerando esta dificuldade e a
existéncia de diversos softwares de analise automatica, foi realizada a integracéao
do sistema com o software de analise automaticas de Glasgow University
Interpreter (Macfarlane et al. [2005]). Este software realiza a analise morfologica
dos tracados eletrocardiograficos por meio de padrdes rigidos de interpretacdo. O
software avalia o valor de todos os intervalos (PR, RR, QT, QT corrigido por
diferentes métodos), eixo e duracdo do complexo QRS e dasondasP e T,
frequéncia cardiaca sinusal e ventricular. O programa também exporta a
interpretacdo sucinta com as principais alteracbes eletrocardiogréaficas
identificadas codificadas pelos sistemas Glasgow e Minnesota (BLACKBURN et
al., 1960).

Dessa forma, quando o exame é recebido na central, imediatamente &
submetido a andlise automatica, os resultados desse processamento Ss&o
armazenados e disponibilizados ao cardiologista que fara o laudo.  Com isso, 0
especialista, ao selecionar o exame para analise, ja recebe diversas informagdes

técnicas para auxiliar sua avaliacdo (como: os valores fora da faixa de
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normalidade sédo destacados em vermelho com objetivo de chamar a atencéo do
avaliador), e cabe a ele concordar ou altera-los conforme a necessidade.

Outro ganho que o sistema traz com a integracéo da anélise automatica &
gue, ao receber seu resultado, o sistema avalia os valores e baseado em critérios
pré-definidos, prioriza o exame por apresentar condicdes de risco ao paciente,
antecipando a avaliagdo do exame pelo especialista e com isso, aumentando a

sobrevida do paciente.

5.1.3.2 Variaveis do ECG

O processamento realizado durante a avaliacdo do exame depende de
diversos dados relacionados ao contexto. Tais informacdes permitem a correta
avaliacdo do estado clinico do paciente.

Para validagéo e inferéncia dos resultados de cada classe e de diversas
regras, o sistema utiliza as seguintes variaveis para processamento (variaveis do
ECQG):

e Dados do paciente
o Sexo;
o ldade;
o Comorbidades;
e Dados do ECG
o Valor da FC;
o OndaP;
o Intervalo PR (PRi);
o Duracao QRS e eixo do QRS;
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o Duracao QT e a sua corre¢ao (QTc);

Cada variavel do ECG pode ser alterada a qualquer momento, para iSso 0
especialista conta com uma ferramenta de manipulacédo e mensuracao do
tracado, o qual permite ampliar e mover qualquer regido do tracado, e com isso
realizar a medi¢ao das ondas, intervalos e complexos com maior preciséo.

As variaveis estdo diretamente ligadas ao acesso e comportamento das
frases ECG, a alteracdo de uma delas impacta na selecao das frases, assim
como as mesmas afetam os valores das variaveis. Estas servem de base para
auxiliar na tomada de decisdo do sistema e para o correto funcionamento das

frases do ECG.

5.1.3.3 Frases do ECG

Conforme descrito pela diretriz da lll Diretrizes SBC para Analise e
Emissdo de Laudos Eletrocardiograficos, o laudo necessita ter uma estrutura
especifica, organizada e estruturada, onde cada frase descreve as principais
caracteristicas do ECG, idealmente seguindo uma ordem determinada (Bonow et
al. [2011]; Pastore et al. [2016]).

A partir desse pressuposto, a primeira abordagem construida no sistema
foi baseada nessa ideia, que o especialista deveria informar quais as medidas e
principais caracteristicas de cada onda/complexo e, com base neles, o sistema
disponibilizaria quais o0s diagnoésticos permitidos (Bonow et al. [2011]). Esta
abordagem seria 0 modo ideal ("como deveria ser") a ser utilizado, pois, todas as
evidéncias e caracteristicas mais importantes sédo levantadas e descritas, de
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forma que ao final, o diagnéstico para o exame se torna evidente.  Seria como
navegar em uma arvore de decisao, do topo a parte inferior, onde cada n6
percorrido representa os detalhes do exame.

ApoOs a implementacdo da proposta, seguindo a metodologia definida, o
sistema foi apresentado a um grupo de especialistas para avaliacdo, sendo que,
depois de alguns testes, foi rejeitado por todos. O argumento foi que 0 processo
de avaliacdo se tornou inviavel, devido a necessidade de repetir todos 0s passos
requeridos, avaliando e corrigindo cada medida para assim poder concluir o
diagnostico. O processo levaria muito tempo e exigiria um esforco desnecessario,
prejudicando assim o fluxo do servi¢o que recebe um nlimero relativamente alto
de exames.

Devido ao fracasso inicial do projeto, foi necessario rever todo o processo
de avaliacdo do exame da perspectiva do usuéario final, no caso o cardiologista.
Apés entrevistar e acompanhar o fluxo de trabalho de alguns deles, foi  possivel
notar que o especialista avalia o exame de uma forma totalmente diferente do
proposto pela literatura (Bonow et al. [2011]; Pastore et al. [2016]), porém sem
deixar de executar qualquer uma das etapas propostas, alterando apenas a
ordem e a forma que todo processo acontece.

O novo fluxo adotado, se baseia no método Osleriano (Osler [1912]) que
identifica a presenca de determinada doenca, a partir de anormalidades
anatbmicas presentes em Orgaos e tecidos (Loscalzo et al. [2011]). Nela a doenca
é classificada seguindo uma estratégia de cima para baixo, com base na
apresentacao clinica da doenca (topo), que é posteriormente acompanhada por
pesquisas visando identificar a base e os detalhes (baixo) de cada doenca (Agusti
et al. [2017]). Pois, o especialista por conta de sua experiéncia, € capaz de

51



visualizar o tracado e identificar um padréo no exame, e dessa forma chegar no
diagndstico conclusivo (topo) através da memorizagdo e reconhecimento de
padrdes (Hurst [2000]). Uma vez identificado e definido determinado diagndstico,
€ necessario apenas validar as informacfes no exame e descrever os achados
(baixo) para finalizar a analise.

Baseado na nova analise ("como realmente €"), o0 processo real utilizado
pelos especialistas, é inverso ao proposto pela literatura, de forma que € definido
o diagndstico para o exame e em seguida € realizada a descricdo dos achados
gue evidenciam o laudo.

Conciliar o processo real de diagnostico de exames com o modelo ideal em
um fluxo Unico, de forma harmoniosa parecia complexo, pois 0 servi¢o necessita
de agilidade no atendimento, porém sem abrir mao da qualidade, e da
assertividade do laudo quanto as informacdes apresentadas no mesmo. Gerar um
modelo descritivo para cada tipo de diagndstico e suas combinac¢des pareceu
uma alternativa inviavel, por conta do esfor¢o e da dificuldade para manter. Para
isso foi idealizado um novo modelo, onde dado um diagnéstico, o sistema gera
automaticamente todo o descritivo detalhado para o mesmo.

Mas ainda havia um agravante que acontece com a combinacao de varios
diagndsticos para um mesmo exame.  Cada diagndstico possui uma ou mais
caracteristicas que o definem, e cada uma delas esta ligado a uma frase definida
na diretriz, portanto ao selecionar multiplos diagndsticos, as principais
caracteristicas de cada um serdo mescladas em uma das frases do modelo da
diretriz (Pastore et al. [2016]).

Um conjunto de classes  de diagnosticos do ECG, foi selecionado e
adaptado a partir das definicdes da Il Diretrizes SBC para Analise e Emissao de
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Laudos Eletrocardiograficos (Pastore et  al. [2016]) e das recomendacdes da

“American Heart Association” (AHA/ACCF/HRS)(Surawicz et al. [2009]), e foram

organizados em uma estrutura de arvore hierarquica de trés niveis (Figura 5.3):

e Grupo: Define a classe principal do diagnostico (Erro, Marcapasso, Normal

e Anormal);
e Subgrupo: Para cada grupo, os subgrupos organizam os diagnésticos com

caracteristicas semelhantes (Normal, Ritmo, Sobrecargas, etc);

e Diagndstico: Classe final para o exame, podendo possuir multiplos valores;

Ao avaliar os requisitos técnicos necessarios para implementar e manter a

proposta, foram levantados os seguintes pontos:

Como gerar o laudo descritivo proposto pela diretriz;

Gerar regras permissivas para cada diagnostico;

Tratar possiveis conflitos entre diagndsticos;

Como realizar a transicao e adicdo de novos diagndésticos;
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Definir o grupo >> Definir o subgrupo > Definir os diagnosticos >

| 1-Erro

!

| 2 - Marcapasso

0 - Marcapasso ‘

|
| 3 - Normal m
l 0 - Normal }—‘—{ 0.1 - ECG Normal |
N |

| 4 - Anormal

0 - Tecnicos

_< 1 - Ritmo/sinusal 1.1 - Ritmo sinusal

—{ 2 - Ritmo/arritmia ‘

“ 3 - Condugao AV ‘ 1.3 - Taquicardia sinusal

—{ 4 - Sobrecargas

|
1.2 - Bradicardia sinusal ‘
|
|

‘ 1.4 - Pausa sinusal

- 5 - Condugaio IV P\_{ 54 |
- etc. |

Figura 5.3. Estrutura das classes e diagnosticos

O especialista se baseia no reconhecimento do padréo do exame, ea
partir dele avalia as condi¢cdes para evidenciar o mesmo e sustentar sua decisao.
Contudo, podem ocorrer diversos erros, de forma que o padréo do ECG sugira
um diagndstico que ndo é sustentado pelas medidas dos intervalos e deflexdes
do tragado, ou mesmo incompativeis com o contexto de realizagdo do exame
(Davidenko & Snyder[2007]; Hurst [2000]), gerando erro no diagndéstico do exame
(Guglin & Thatai [2006]). Ao inserir regras e condices para que determinado
diagndstico exista em um exame, impede-se que erros relacionados a
informagdes contextuais ocorram, forgando o especialista a ajustar e reavaliar as

informacgdes necessarias que sado pré-requisitos ao diagnadstico.
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Reformular a solucéo para atender a todas as necessidades, exigiu a
avaliacao de algum modelo que pudesse realizar uma iteragéo de passos com
avaliacdo de estados, controlando transicdées dinamicas com prioridades. O
modelo de Autbématos finitos deterministicos (AFD) (Menezes[1998]) € um modelo
para controle de fluxo de estado com regras de transicoes, as quais somente
ocorrem quando tais regras sao atendidas, permitindo que cada nova ac¢éo ou
interagdo com o sistema seja processa e realizada respeitando toda e qualquer
regra ou condicao previamente inserida. Considerando que cada parte de uma
sentenca pode sofrer mais de uma alteracdo devido a selecéo de varias frases,
um novo fluxo é realizado para definir qual ou quais operacdes serdo executadas.

Como as frases incidem em modelos de laudo, cada modelo foi
fragmentado em sentencas, e cada uma das sentencas foi fragmentado em
blocos. Esses blocos alteram seus estados a medida que uma nova classe é
adicionada, ou mesmo quando alguma medida relacionada ao mesmo é alterada.
Da mesma forma que cada bloco pode sofrer alteracées,  seu contetdo interno
pode ser dinamico também, se ajustando a altera¢des de dados do contexto e
criando campos de entrada de dados (valores numéricos, campos de selecéo de

multipla escolha) (Figura 5.4).
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Modelo idealizado

 Sertonca |

| .| 1. Ritmo cardiaco e quantificacdo da frequéncia cardiaca (FC).

-

2. Duragao da onda P e caracteristicas.

Sentenga segmentada

Ritmo sinusal regular

com frequéncia cardiaca de [FC] bpm.

Segmento 1

Segmento 2

Figura 5.4. Modelo composto de sentencas e o exemplo de uma sentenca

Cada sentenca é fragmentada em pelo menos duas partes,

segmentada.

gue podem

sofrer alteracdes de vérias formas. Ao adicionar um diagndstico, este possui uma

configuragéo de qual sentenca, e em qual parte ele ira interagir. Nessa mesma

configuracéo é definido também

, como ele ird interagir  com o bloco,

pois é

possivel apenas adicionar informacdo ao conteddo existente ou substituir

completamente o bloco. Existem diversos casos onde dois ou mais diagnosticos
podem referenciar o mesmo bloco na sentenca,

prioridade entre os  diagnosticos, sendo que o0 mais importante prevalece e

mantém seu conteudo (Figura 5

5).

para esse caso, € avaliado a
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Sentenga segmentada

Ritmo sinusal regularicom frequéncia cardiaca de [FC] bpm.

Segmento 1 Segmento 2

Diagnéstico

Bradicardia sinusal

Operagao realizada

-Ritme-sinusal-regular com frequéncia cardiaca de [FC] bpm.

Bradicardia sinusal

Resultado
Bradicardia sinusal com frequéncia cardiaca de [FC] bpm.

Figura 5.5. Operacéo de adicdo de uma frase.

Todo o processo € realizado para cada sentenca, avaliando se existe
algum diagnéstico que realiza alguma acao sobre ele, até o fim do modelo.
Durante a execucao desse processo ocorre a interpretacéo das frases dinamicas,
alterando o conteudo e criando campos de entrada quando necessério, iSso ndo
ocorre somente para a estrutura do modelo, mas também para o bloco alterado
por cada diagnostico.

Apbs a geracao e formatacdo do laudo final, ainda é necessario validar as
regras de bloqueio e atualizar toda a estrutura de selecdo com a nova classe
adicionada. Nesta etapa o sistema varre cada diagnostico (este possui uma regra
I6gica para que seja habilitado) e com base nas variaveis do ECG, ele blogueia
seu acesso. Paralelamente, o diagndstico possui regras de incompatibilidade, que
podem bloquear diagnosticos especificos, seu grupo ou mesmo toda a arvore de

selecéo.
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Todas as alteracdes ocorrem em tempo real, para isso o sistema realiza as
operacdes abaixo, assim como outras operacdes ja descritas:
e Validar frases n&o concordantes;
e Bloquear ou desbloquear as frases de acordo com seus requisitos;
e Atualizar o conteudo das frases com valores alterados;
e Realizar as operacoes internas;

e Alertar valores de medidas fora da faixa de referéncia;

Tudo isso foi possivel trabalhando com eventos e gatilhos, onde cada acéo
do usuario, dispara determinados gatilhos que executa uma rotina determinada,

isso faz com que a cada interagéo, todas as informacdes sejam atualizadas.

5.1.3.4 Laudo descritivo automatico

Para atender os requisitos apresentados na lll Diretrizes SBC para Analise
e Emissao de Laudos Eletrocardiograficos, ainda seria necessario realizar a
descricéo de cada achado, assim como as medidas (Pastore et al. [2016]), issO
apos ou mesmo durante a avaliacdo do exame. A descricdo completa das
informacBes do exame e dos diagnosticos do mesmo, tem uma funcédo muito
importante para o profissional de saude que presta o atendimento ao paciente
(Miller [2019]). Principalmente em casos onde o0 exame apresenta alguma
anormalidade e ela exige que o0 mesmo seja encaminhado para um centro
especializado que ao receber o0 paciente com o exame previamente realizado,
possibilita um atendimento direcionado e antecipado.

Com o objetivo de atender  essa situacdo, levando mais informacéao ao
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profissional responsavel pelo paciente e trazer mais qualidade e agilidade ao
especialista no processo de avaliacdo do exame, foi elaborado um médulo que é
capaz de gerar o texto descritivo do laudo utilizando os diagnésticos selecionados
e as informacdes do paciente e exame. Para tornar isso possivel, primeiramente
foi analisada cada classe de diagndstico, e foi constatado que cada uma delas
possui caracteristicas intrinsecas que definemo comportamento e seus
requisitos, assim como a compatibilidade com outras classes.

Baseado nessas informacgdes, e nas especificagcdes propostas pela lll
Diretrizes SBC para Analise e Emisséo de Laudos Eletrocardiograficos, foi
definido para cada grupo (Figura 5.3) um modelo com uma estrutura padréo, onde
uma vez selecionado um diagndstico, o sistema carrega o modelo do grupo (que
€ composto por 6 sentencas) a que a classe pertence e 0 mesmo € alterado e
ajustado de acordo com as regras da classe. Esse modelo deve ser alterado
especificamente em locais relacionados a classe, de forma a manter o texto
resultante explicativo, concordante e coerente.

Para que houvesse um comportamento dinamico, seria necessario
substituir uma parte de sentenca por um trecho especifico de cada classe assim
gue uma for adicionada no exame, partindo da abordagem mais simples, se em
cada sentenca houver um marcador que pode ser utilizado como chave, e ele for
substituido pelo novo contetdo, isso resolveria o problema. Porém, ao trabalhar
com multiplas classes no mesmo exame, ou quando uma classe deve nao so
substituir um bloco, mas toda a sentenca, descartou essa alternativa.

Para construir frases dindmicas e editaveis, foi necesséario trabalhar com
um padrao de marcacao dentro do texto, de forma a torna-lo processavel. Com
isso foi possivel inserir regras logicas e textos condicionais dentro de cada
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sentenca, pois existem componentes das sentencas que devem ser alterados de
acordo com que as medidas sao ajustadas e ndo com a adicdo de uma nova
frase.

Essas marcacdes realizam comportamento de uma estrutura condicional
conhecida como "se-sendo", como € definida em algoritmos (Menezes [1998]). As
Variaveis ECG séao avaliadas pela condicdo, e de acordo com a saida configurada

na sentenca, € exibido um complemento diferente para a frase.

Sintaxe

Cédigo Descricao

o cédigo sera substituido pelo valor do preenchido no campo, cédigos
[nome_variavel] disponiveis: [HR], [P], [PRi], [QRS], [eixoQRS], [QTc]

[[1(A|B|C)] Sera gerado um campo de multiplas escolhas [A e/ou B e/ou C]

Sera gerado um campo de onde apenas uma das escolhas sera selecionada (A
[(A|B|C)] ou B ou Q)

(descrever_derivacoes)Campo de multiplas escolhas exibindo todas as derivacbes

(underline) Campo de entrada numérico, a quantidade de _ serd a quantidade
de digitos aceita pelo campo

[[condicaol | saida Estrutura condicional (se-sendo) de texto, se a condicao 1 for atendida, a saida
1][condicao?2 | saida 2|11 sera exibida. Se ndo, é testada a préxima condigéo.

Tabela 5.1 Padrao de sintaxe utilizada nas frases e no modelo.

A cada interacdo do usuario, seja ela, alterando uma medida ou
adicionando / alterando um diagndstico, todo laudo descritivo é reconstruido,
atualizando de acordo com a Ultima alteracédo e obedecendo a todas as outras

gue a antecedem.
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5.2 Plataforma Telessatde

O Sistema de Laudo ECG construido, faz parte de uma plataforma mais
ampla e complexa a qual, gerencia e controla todos os fluxos necessarios para
gue o processo da Telecardiologia seja executado, assim como Varios outros
servicos prestados pela RTMG. Assim como o sistema criado, esta foi totalmente
reformulada e desenvolvida com base nas caracteristicas levantadas para o
sistema do Tele-ECG.

Um dos principais fatores para reformulacdo da plataforma, foi que, os
servicos prestados eram realizados em sistemas especificos e isolados,
independentes uns dos outros. Paravincular informacdes relacionadas em
diferentes sistemas, exigia certo trabalho, visto que as informac¢des estavam em
sistemas construidos em linguagens diferentes, com SGBDs diferentes e
estruturas distintas, muitas vezes sem nenhuma estrutura em comum.

A nova plataforma foi  recriada focando em resolver  esses problemas
legados, onde foi definida uma linguagem padrdo, portanto todos os modulos
seriam construidos em padrbes semelhantes e compativeis. Toda a base de
dados foi redefinida, se atentando a expanséo do sistema e integracéo de
possiveis médulos futuros.

Para gerenciar a nova plataforma, foi criado um mddulo central, que
controla o acesso e as informacdes de base dos sistemas, esta foi recebeu o
nome de Sistema de geréncia de Telessaude (Sigtel).  Todo e qualquer servico
prestado, possui integracao direta (modulo construido esta dentro do sistema) ou
indireta (médulo é construido separadamente,  porém utiliza a mesma base e

segue as mesmas regras do modulo principal).
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Desta forma foi  criado o modulo de Telediagndstico, responsavel por
adquirir, transportar, gerenciar e avaliar exames realizados remotamente e
devolver o diagndstico realizado por um especialista da area em tempo habil. Em
situacOes de emergéncia, comunicar e prestar esclarecimentos em casos de
urgéncia ou de duvida.

O mddulo de Telediagnéstico pode ser divida em 4 parte:

e Mddulo de Cadastros;
e Modulo de Captura do Exame;
e Modulo de Gestao;

e Moddulo de Laudo;

5.2.1 Médulo de Cadastros

Todo e qualguer acesso as funcionalidades e servigcos estdo disponiveis
somente a usuarios autenticados e com as devidas permissoes. Paraisso, o
sistema possui a geréncia de profissionais e usuarios, onde para cada profissional
cadastrado, € definido quais funcionalidades ele tem acesso, assim como a quais

recursos (filas de exames, estabelecimentos de saude) ele pode interagir.

5.2.2 Médulo de Captura do Exame

Os exames realizados nas localidades remotas, necessitam de um
conjunto minimo de informacdes, assim como estar em um formato padronizado
para que seja analisado de forma adequada.  Para isso foi criado o modulo de
captura do exame,  este utiliza de autenticagdo fornecida pelo médulo de
cadastros, e combase nessas informacdes, disponibiliza funcionalidades
especificas ao usuario.
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O usuario tem acesso a lista de exames realizados pelo estabelecimento
de saude a que pertence, e nela, consegue gerar o PDF com detalhamento de
todas as informacdes do exame realizado e do laudo do especialista.

Para realizar um novo exame o usuario preenche os dados basicos do
paciente e complementa com informacfes sobre o motivo de realizacéo,
comorbidades, medicamentos emuso, uso de marcapasso e qualquer
observacgéo que julgar necessario. Apos preencher todas essas informacdes, o
usuario captura o sinal do ECG por meio de comunicac¢dao direta entre o sistema e
o aparelho de ECG, ou por meio de exportacao de arquivos em formatos
previamente configurados.

Uma vez finalizado o exame, ele é armazenado em uma base local e
posteriormente enviado a central. Uma caracteristica importante do sistema é que
o mesmo funciona “offline”  (sem conex&@o com a internet), 0 que permite a
realizacdo do exame independente da conectividade do local, e quando

encontrada conectividade com a central, o mesmo é enviado automaticamente.

5.2.3 Médulo de Gestédo

Além dos dados do profissional que realiza 0 exame, o0 sistema necessita
de diversas outras informacdes para controlar o registro, como prioridade, a qual
fila de exame pertence, quais as configuracdes ele deve utilizar, dentre outras.
Tais informacgdes sdo exclusivas para a realizacao e gestao de exames, portanto
pertencem ao moédulo de gestdo de Telediagndéstico.

Este médulo é responsavel por gerenciar todas as configuragcbes do
servico de Telediagndstico, que vao de informacdes a serem utilizadas no envio
do exame as frases a serem exibidas no Laudo ECG.
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Uma das interfaces/funcionalidades importantes no modulo é a gestao de
plantdo médico, que é de acesso restrito a plantonistas e gestores. Esta interface
possibilita visualizar a fila de exames, guais especialistas estdo de plantéao
naguele momento, assim como quais exames estdo avaliando. Na listagem da fila
de exames, existem as opcodes de visualizar os dados do mesmo, aumentar a sua
prioridade ou mesmo cancelar o exame. Ela possui também o controle de
horarios de acesso de cada especialista, essa funcionalidade define em quais
dias e horarios, determinado especialista pode acessar 0s exames para
avalia-los.

Outro recurso importante da interface € o controle de alertas gerados pelos
especialistas. Ao finalizar o Laudo ECG o especialista pode gerar um alerta que
deve ser notificado ao profissional responsavel pelo paciente, e através dessa
interface, o plantonista acessa os alertas gerados e registra o contato realizado
com o responsavel remoto.

Além de gerenciar as configuracdes do sistema, 0 modulo disponibiliza
uma interface de acesso a consulta e visualizacdo de exames realizados pelos
profissionais, que pode ser acessada através de um navegador web.

Este modulo gerencia diversas informacfes importantes ao servico de
Telediagndstico, de forma que seja possivel ajustar ou corrigir determinados
fluxos, ou informacdes sem a necessidade de alteracdes no cédigo fonte do

sistema.

5.2.4 Médulo de Laudo
O presente trabalho apresenta o médulo de laudo criado especificamente
para a avaliacdo de exames de ECG, porém o sistema possui modulos
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especificos para avaliacdo de outros tipos de exames, como o de exames de
retinografia e de exames de ecocardiograma (ECO), cada um com suas

especificidades.

5.3 Analise estatistica

Variaveis qualitativas foram descritas pela distribuicdo de frequéncia.
Dados obtidos de variaveis quantitativas continuas foram expressos como média

e desvio padrdo ou mediana com intervalo interquartil.

5.3.1 Dados utilizados

Periodicamente, séo realizadas auditorias por uma cardiologista sénior,
para avaliar a qualidade dos laudos do servico e de cada cardiologista
individualmente. A amostra a ser avaliada é definida conforme o numero total de
exames laudados por cada cardiologista no periodo de interesse. Os exames sao
selecionados aleatoriamente e ficam disponiveis para a auditoria no mesmo
sistema de laudos da producdo em aba especifica, somente habilitada para
aguela cardiologista. Os tracados eletrocardiograficos visualizados pelo médico a
ser auditado, bem como, o seu laudo final séo disponibilizados para visualizagao
e edicdo da auditora. Nos exames em que ha discordancia do laudo original, um
novo laudo é feito e em espaco especifico, a auditora pontua e justifica o motivo
das suas discordancias (Figura 5.6). A analise final dos resultados da auditoria
gera a tomada de decisdes técnicas e clinicas, como: melhor padroniza¢cédo dos

laudos entre os cardiologistas, ajuste de ferramentas técnicas e intervencgdes
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assistenciais, quando necessarias.
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Figura 5.6. Interface de auditoria do ECGs.

5.3.2 Descricao da analise do dados

Foram colhidos o0s resultados dessas auditorias do servico de
Telecardiologia realizadas pela RTMG que, mensalmente avalia uma amostragem
do més anterior, porém por um certo periodo isso aconteceu de forma bimestral,
por esse motivo foi optado trabalhar dessa forma.

A comparagéao do sistema novo em relagao ao sistema antigo baseia-se no
ganho adquirido como aumento da assertividade e concordancia dos

diagndsticos realizados.
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5.3.3 Andlise estatistica

Foi necessério avaliar o padrdo que a amostra segue e para isso foi
utilizado o método de Shapiro-Wilk com o objetivo de validar uma distribuicao
normal ou ndo. A suposi¢cdo de homogeneidade das variancias em cada grupo foi
avaliada pelo teste de Bartlett.

Para medir o desempenho de cada sistema, o0 teste ndo paramétrico de
Kruskal-Wallis, que € uma extenséo do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney, foi
utilizado para comparacédo das medianas das propor¢cdes de laudos corretos de
cada sistema. Isso se faz necessario para validar se a diferenca obtida apés a
implantagéo do novo sistema foi significativa, considerando o aumento na
assertividade dos diagndsticos realizados e na concordancia da andlise do
auditor.

O nivel de significancia estatistica foi definido para valores de p menores
que 0.05, sendo considerado intervalo de confianga de 95%. O programa Jupyter

(Python) foi utilizado para todas as analises.

5.4 Aspectos éticos

Segundo os termos da Resolugao no 466/12 do Conselho Nacional de
Saude, todos os aspectos éticos desta legislacao foram respeitados, sendo que
nenhum dado que identifica o paciente é utilizado na pesquisa, apenas os dados
referente ao resultado de desempenho de qualidade do sistema sé&o utilizados,

ndo sendo necessaria a aprovacéo do comité de Etica.
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6. RESULTADO E DISCUSSAO

6.1 Resultados

6.1.1 Sistema RTMG - TD

O sistema faz parte de uma plataforma de Telediagndstico que recebe o
ECG de diferentes equipamentos em localidades remotas e envia para o sistema
“online”. Apos receber, validar e armazenar o ECG na central, o0 mesmo é
submetido a uma analise automatica realizada pelo Software da Universidade de
Glasgow (Macfarlane et al.[2005]). O resultado gerado pelo pré-processamento,
como medidas e um pré-laudo é armazenado e exibido juntamente com o tracado
ao cardiologista no momento da analise do exame.

Todos os exames recebidos sdo organizados em uma fila de prioridades,
gue pode ser possuir os seguintes valores: urgente, preferencial ou eletiva
(informado no momento da realizacdo do exame pelo profissional gue esta
atendendo o paciente), o qual séo disponibilizados nessa ordem, sendo que os da
mesma classe, sao organizados por ordem de inclusdo no sistema. Em casos
onde a analise automatica classifica o0 exame em diagnosticos e medidas pré
definidas, o exame é priorizado na fila, 0 que permite antecipar o atendimento ao
mesmo dado uma possivel condi¢do clinica de risco. O sistema disponibiliza uma
interface para gestdo dos exames, onde € possivel verificar a quantidade de
exames aguardando na fila, os ja avaliados, os especialistas “online” e os alertas

gerados dos exames concluidos (Figura 6.1).
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Figura 6.1. Interface de gestao do triagista, com dados sumarizados do momento

da fila.

O cardiologista possui  acesso aos numeros atuais da fila de exames,
assim como de todos os exames avaliados por ele. Porém, ndo possui acesso a
nenhum detalhe dos exames nafila, ele apenas solicita 0 proximo exame sem
qualquer informagédo prévia do mesmo, todas as informacgOes sao exibidas

guando o mesmo retira o exame da fila para analise (Figura 6.2).

; Telediagnéstico = Gestéo especialista

Menu especialista. Tempo de plantio: @ED) Fila de exames
e = U B
bl
N
M (=] k
E 0 W E 0

Copyright © 2018-2019 Centro Telessaude HC-UFMG. All rights reserved
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Figura 6.2. Interface de gestao do especialista, com dados da fila e dos exames

avaliados até o momento.

Todo médulo de frases do ECG é dinamico, pode ser inserido ou alterado
sem a necessidade de recompilar o codigo. Para isso foi criada uma interface de
controle, que gerencia toda a estrutura relacionada as frases (Figura 6.3), desde

0S grupos aos alertas gerados por cada frase.

; Telediagnéstico = Frase laudo ECG & aomin - (O sair

Estrutura das frases

01 ot s dto

& 1-Emo
& 2- Marcapasso
4 & 3-Normal

B s Loui | [

& 0- Normal
4 & 4-Anormal
@ 0- Técnico
@ 1- Ritmo/sinusal
& 2- Ritmo/arritmia
4 @ 3- Conducdo AV
& 3.1- Blogueio atrioventricular de 1° grau
& 3.2- Bloqueio atrioventricular de 2° grau Mobitz |
4 M 3.3-Blogueio atrioventricular de 2° grau Mobitz Il
A BAV2MII
B 3.4- Blogueio atrioventricular 2:1
B 3.5- Blogueio atrioventricular avancado
B 3.6- Blogueio atrioventricular total
B 3.7- Dissociagéo atrioventricular isorritmica
& 3.8- Intervalo PR curto
@ 4- Sobrecargas
@ 5- Conducéo IV
@ 6- Isquemia-Infarto
@ 7- Miscelanea
@ 8- Observagoes

Figura 6.3. Interface de controle das frases ECG.

Todas as informacdes de cada frase, sua regra, ordem, incompatibilidades

e comandos, sdao alterados por uma interface simples, sendo necessario apenas

seguir alguns dos padrdes do sistema (Figura 6.4).
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Figura 6.4. Interface de alteracdo da frase ECG.

6.1.2 Interfaces e funcionalidades

O sistema de laudo possui dois componentes importantes que séo
disponibilizados para os cardiologistas (Figura 6.5):
1. Medidas automéaticas com a possibilidade de validacéo e correcdo (atraves
de ferramentas de medida, filtro e ampliacdo) quando necesséario.
2. Um complexo sistema de diagndsticos integrado as medidas composto por
sentencas légicas e dinAmicas que habilitam ou bloqueiam diagndésticos de
acordo com as informacgdes do contexto, e que gera todo laudo descritivo

com base nos diagnésticos selecionados.
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Atalho das Frases ECG mais

; Telediagnéstico  Laudar ECG

Paciente Paceie Tesie Made: 19 anos Sexo: Mascuion Realz

Medidas
automaticas

Frases ECG

Ferramenta de
medigao

Figura 6.5. Interface de laudo do ECG, componentes de medidas de frases do

ECG.

Quando os valores gerados pela andlise automéatica estédo fora dos valores
de referéncia para a idade e sexo, estas sao destacadas (em vermelho ou
amarelo de acordo com a faixa de valores) para chamar a atencao do avaliador,

alertando sobre a situacéo anormal (Figura 6.6).

FC: 89 bpm RRi: 674 ms
P (duracao) 124 ms PRi: 136 ms
QRS (duragao): 104 QRS (eixo): m

QTi: 388 ms QTc (Hodge): 439 [:]
Figura 6.6. Medidas do ECG com alertas para valores fora da faixa de referéncia.
Os valores das medidas automéaticas podem ser facilmente alterados
manualmente ou com o auxilio da ferramenta de medicdo, que possui a op¢éo de

atualizar o valor de acordo com a nova medida realizada. Em casos que o sinal

possui alguma interferéncia ou mesmo desnivel, o filtro de linha de base pode ser
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utilizado para atenuar a distorcdo sem comprometer a informacéo contida no
sinal. Recursos de zoom, de amplificacdo ou reducéo da amplitude, ou da
frequéncia do sinal podem ser utilizados a qualquer momento, para facilitar a

analise (Figura 6.7).

Sexo: Feminino Realizado Exame:
em:

_,‘ Telediagnéstico  Laudar ECG
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stabelecimento: ESTABELECIMENTO TESTE Municipio: TESTE
FC: 61 bpm RRi: 968 ms

P (duragdo) M4ms PRi: 134 ms

ORS (duragio): ECIE  oFs ceixox: 59°
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SModo visualizagio
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A. ‘ ’ I 2 Restaurar medidas

Figura 6.7. Ferramentas de medidas.

Alterar
visualizacao

Todos os recursos podem ser facilmente acessados e utilizados através de
um navegador web. Com apenas alguns movimentos do mouse e poucos cliques,
€ possivel validar e corrigir completamente todas as medidas e informacdes do
exame e finalizar o diagndstico.

Este utilizando um conjunto de classes de diagnosticos do ECG, foi
adaptado a partir das definicdes da “/ll Diretrizes SBC para Analise e Emisséo de
Laudos Eletrocardiograficos” (Pastore et al. [2016]) e das recomendacfes da
“American Heart Association” (AHA/ACCF/HRS) (Surawicz et al. [2009]) (Figura

6.8).
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Figura 6.8. Laudo ECG.

Cada diagndstico possui varias regras baseadas nas suas caracteristicas
intrinsecas, nos dados clinicos e nas medidas dos intervalos e complexos do ECG,
gue define se 0 mesmo deve ser habilitado ou bloqueado para o exame. Um
modelo de automatos finitos deterministicos (AFD) (Menezes [1998]) foi  utilizado
para controlar a transicdo de estados de forma a respeitar  todas as condicdes,
regras e prioridades que cada classe de diagnostico possui.

Quando um especialista tenta inserir um diagndstico, o sistema analisa
todas as classes ja inseridas em conjunto com as variaveis do ECG (onda P, QRS,
PRI, RRi, QRS axis, QTi, QTc, idade, sexo e os dados clinicos do paciente) para
entdo permitir o acesso a classe desejada.

Quando ocorre o bloqueio do diagndstico, as condi¢cdes para que o0 mesmo
seja permitido sao exibidas de forma que o especialista precisa realizar as devidas

alteracdes para habilitar o diagnéstico e inserir no exame (Figura 6.9).
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Figura 6.9. Frase ECG bloqueada com notificacao de condicao.

Essas restricbes geradas para cada classe fornecem suporte ao
especialista, fazendo com que o diagndstico final figue totalmente concordante com
o detalhamento do laudo e que erros sejam minimizados. Um determinado
diagndstico s6 podera ocorrer se condi¢des especificas forem atendidas. Assim,
por exemplo, para que seja inserido o diagndéstico de taquicardia sinusal, é
obrigatério que a frequéncia cardiaca (FC) esteja superior a 100 bpm (Surawicz et
al. [2009]). Caso esse valor esteja abaixo do valor  de referéncia, o sistema
blogueia a classe, e avisa ao especialista que é necessario realizar 0 ajuste para
gue a mesma seja habilitada.

Uma vez que o diagndstico é inserido no exame, 0 sistema carrega um
modelo pré definido do laudo (modelo do grupo a que pertence a classe do ECG)
(Figura 6.10), que é personalizado de acordo com as caracteristicas agregadas do

novo diagnostico, em areas especificas do modelo (Figura 6.11).  As alteracbes
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realizadas pelas frases possuem regras para coexistirem e ao final gerar um laudo

descritivo completo e coerente (Figura 6.12).

Codigo

A-1

Figura 6.10. Modelo de frases para o Grupo Anormal, com as respectivas

Contetdo

com frequéncia cardiaca de [HR] bpm
Ritma sinusal regular
Aonda P tem duracao de [Pl ms ( [[ P <=120 | normal ][P | aumentadal]] )

Ondas P de morfologia normal

Aduracao do intervalo PR & de [PRI] ms, sendo considerado [[PRi < 120 | curto]
[PRi >= 120 && PRI <= 200 | normal][PRi | prolongadal]

O complexo QRS tem duragao de [QRS] ms, [[QRS <= 110 | normal JJORS |
aumentado]], eixo elétrico em [eixoQRS] graus, [[ eixoQRS == -29 && eixoQRS

<= 90 | normal] [eixoQRS <= -30 | desviado para esquerda] [eixoQRS > 90 |
desviado para direita] [ex0QRS < -90 | indefinido]]

Complexo QRS de morfologia normal

A repolarizagdo ventricular processou-se com intervalo QT corrigido de [QTc]
ms, [[(QTc < 450 && sexo == "M’ || (QTc < 470 && sexo =="F') | normal J[QTc |
aumentado ]]

Repolarizagao ventricular normal

segmentacgoes.

Ordem

g
=
i
o
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4.2 8 - Extrassistoles ventriculares

4.7.1- Intervalo QT prolongado

Ritmo sinusal com frequéncia cardiaca de 75 bpm com extrassistolia ventricular monomorfica v e

isolada v
A onda P tem duracéo de 118 ms ( normal). Ondas P de morfologia normal
A duragéo do intervalo PR é de 170 ms, sendo considerado normal

direita. Complexo QRS de morfologia normal.
A repolarizacéo ventricular processou-se com intervalo QT corrigido de 506 ms, aumentado

O complexo QRS tem duracdo de 154 ms, aumentado, eixo elétrico em 162 graus, desviado para

4.2.8 - Extrassistoles ventriculares

4.7.1 - Intervalo QT prolongado -

4.5.1 - Blogueio de ramo direito

isolada .
A onda P tem duracéo de 118 ms ( normal). Ondas P de morfologia normal.
A duracao do intervalo PR € de 170 ms, sendo considerado normal.

direita. QRS alargado, com padrdo rsR” em V1 e ondas S empastadas em V5 e V6.
A repolarizacao ventricular processou-se com intervalo QT corrigido de 506 ms, aumentado.
A analise do intervalo QT é prejudicada na presenca do blogueio de ramo.

Ritmo sinusal com frequéncia cardiaca de 75 bpm com extrassistolia ventricular monomérfica v e

O complexo QRS tem duracao de 154 ms, aumentado, eixo elétrico em 162 graus, desviado para

Figura 6.11. Exemplo de alteracédo do modelo com a adi¢cdo de novas frases.

Laudo final

Ritmo sinusal com frequéncia cardiaca de 75 bpm com extrassistolia ventricular monomérfica e isolada.

A onda P tem duracdo de 118 ms ( normal).Ondas P de morfologia normal.

A duracéo do intervalo PR é de 170 ms, sendo considerado normal.

O complexo QRS tem duragdo de 154 ms, aumentado, eixo elétrico em 162 graus, desviado para direita. QRS alargado, com padréo rsR’
em V1 e ondas S empastadas em V5 e V6.

A repolarizagéo ventricular processou-se com intervalo QT corrigido de 506 ms, aumentado.

CONCLUSAO:
1. Extrassistoles ventriculares
2. Intervalo QT prolongado
3. Blogueio de ramo direito

A andlise do intervalo QT é prejudicada na presenca do bloqueio de ramo.

Figura 6.12. Laudo final.

Em alguns tipos de diagnésticos, informagdes complementares ou mais

especificas sdo necessarias, nesses casos o0 sistema cria campos de entrada

diversos dentro do texto do laudo (campos como caixa de selegéo, listas de

multiplas escolhas, campos numéricos, etc) (Figura 6.13).
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Ritmo sinusal regular com frequéncia cardiaca de 80 bpm.

Aonda P tem duragao de 88 ms (normal). Ondas P de morfologia normal.

A duracao do intervalo PR € de 160 ms, sendo considerado normal.

O complexo QRS tem duracao de 90 ms, normal, eixo elétrico em 44 graus, normal.
Despolarizagao ventricular precoce, com aparecimento de onda delta nas derivagoes

Oot CavRr Ovi Cv4
Con ClavL Ovz Cvs
Oom OavFk Ovs Ove

Arepolarizacao ventricular processou-se com intervalo QT corrigido de 411 ms, normal.
Alteragdes secundérias da repolarizagao ventricular.

Figura 6.13. Campos dinamicos.

Qualquer alteracéo realizada no laudo € monitorada pelo sistema, de forma
gue ao modificar o valor de uma das medidas, automaticamente o texto do laudo
relacionado aquela medida € atualizado, tanto o valor quanto as inferéncias
realizadas sobre o mesmo. Elimina-se, assim, a necessidade de corrigir o texto
manualmente, tornando mais agil o processo de ajustes do laudo.

O sistema disponibiliza diversas classes diagndsticas ao especialista, que
pode selecionar uma ou mais para 0 mesmo exame. Para cada exame, quando
uma nova classe diagnéstica ECG é adicionada, todos os passos descritos sdo
executados novamente, sempre realizando a validagao das regras e condicoes,
tratando a compatibilidade sintatica e semantica de todas as alteracdes efetuadas
no texto (Figura 6.12 e 6.13). Ao final de todo esse processo, 0 sistema gera um
conjunto estruturado do descritivo das classes ECGs selecionadas, com sentengas
concordantes e que pode ser facilmente revisado e ajustada manualmente pelo

cardiologista. O fluxo de execucao do sistema € apresentado na Figura 6.14.
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Fluxo do laudo ECG ’

Habilita os diagnosticos de

Destaca valores acordo com as medidas e |

Valida as medidas do ECG T

classe ja adicionadas

'

/ Adicao de novo diagnéstico \
- Carrega o Carrega as

’;‘;'CL?SE;SO >> modelo do >> medidas do
g grupo ECG ’

i

Para cada diagnéstico/bloco no laudo

Computa os valores e Verifica a prioridade
regras de cada frase entre as frases
Processa operagdes de Altera o bloco atual com

& adigdo/ substituicao as regras atuais /

Figura 6.14. Fluxo dos processos realizados no laudo ECG.

A organizacao e estrutura do fluxo de laudo (Figura 6.14) € baseada no
padrao inverso, seguindo a dinamica do cardiologista que, primeiramente, define o
diagndéstico e, depois, valida as medidas. Esta alteracado gera um grande impacto
no fluxo de trabalho e na usabilidade do sistema, trazendo o sistema mais préximo
do usuario.

Todos os mecanismos e ferramentas descritas acima auxiliam o especialista
na tomada de decisdo, garantindo que apenas sera adicionado diagndsticos no
exame que sejam concordantes e consistentes com as informacgdes contidas no
mesmo. Previne-se, assim, possiveis erros e produz-se um laudo descritivo légico
e consistente dos diagnosticos selecionados, simplificando o processo de laudo e
ajudando o especialista a manter o foco na anélise do exame.

Em alguns casos, quando a classe ECG esta associada a alguma condigéo
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de urgéncia ou de risco ao paciente, o sistema gera um alerta para a equipe clinica
do CTS-HC-UFMG para comunicar aos profissionais responsaveis pelo paciente
gue o mesmo deve receber os cuidados devidos para evitar qualquer complicacao
em seu quadro clinico.

Outra ferramenta disponibilizada pelo sistema, € uma "barra" de atalhos dos
12 diagndésticos mais frequentes utilizados por todos os cardiologistas no sistema,
essa selecdo é atualizada automaticamente todos os dias, tornando mais simples o

acesso a classe e acelerando o processo (Figura 6.15).

Figura 6.15. Barra de atalhos para as Frase ECG.

6.1.2 Avaliacao do impacto

Para avaliar a efetividade do novo sistema, os resultados das auditorias
foram utilizados como métrica para avaliar se houve melhoria no servi¢o apos a
sua implantacdo. O conjunto de dados utilizado é composto de auditorias
realizadas entre 2015/2017 (4313 exames - Tabela 6.1) no sistema antigo e
2018/2019 (2213 exames - Tabela 6.2) realizados no sistema novo, onde foram
feitos varios calculos estatisticos (Tabela 6.3) comparando os resultados entre 0s
sistema e para uma validacdo consistente. Foram considerados apenas auditorias
dos cardiologistas que utilizavam o sistema nas duas versoes, de forma a avaliar a
real diferenca entre a usabilidade dos mesmos usuarios em sistemas diferentes,

novos cardiologistas foram removidos da andlise.
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Periodo Concordantes Discordantes

(n=3682) (n=631)

2015/4 244 (75,5) 79 (24,5)
2015/5 271 (82,4) 58 (17,6)
2015/6 289 (85,3) 50 (14,7)
2016/1 280 (84,8) 50 (15,2)
2016/2 152 (92,1) 13 (7,9)

2016/3 119 (82,6) 25 (17,4)
2016/4 158 (92,4) 13 (7.6)

2016/5 541 (89,3) 65 (10,7)
2016/6 471 (85,0) 83 (15,0)
2017/1 252 (88,4) 33 (11,6)
2017/2 307 (89,0) 38 (11,0)
2017/3 444 (87,2) 65 (12,8)
2017/6 154 (72,3) 59 (27,7)

Tabela 6.1. Distribuicdo das auditorias no sistema antigo por bimestre.

Periodo Concordantes Discordantes
(n=2022) (n=191)
2018/4 177 (88,9) 22 (11,1)
2018/5 354 (89,6) 41 (10,4)
2018/6 169 (91,8) 15 (8,2)
2019/1 313 (90,7) 32(9,3)
2019/2 277 (93,3) 20 (6,7)
2019/3 259 (90,9) 26 (9,1)
2019/4 273 (92,5) 22 (7,5)
2019/5 200 (93,9) 13 (6,1)

Tabela 6.2. Distribuicdo das auditorias no sistema novo por bimestre.



Antigo Novo

Concordantes Discordantes Concordantes Discordantes
Q1 0,826389 0,110145 0,904485 0,072767
Mediana 0,852507 0,147493 0,913625 0,086375
Q3 0,889855 0,173611 0,927233 0,095515

Tabela 6.3. Sumario estatistico do conjunto de dados.

A amostra dos resultados das auditorias em cada sistema foi  testada para
identificar suas caracteristicas. Observou-se que a distribui¢do n&o € normal
(segundo método de Shapiro-Wilk) e que sé@o independentes (teste de Bartlett). O
nivel de significancia estatistica foi definido para valores de p menores que 0,05.

Comparando os resultados das auditorias entre as duas versdes do sistema,
avaliando a porcentagem dos discordantes, o sistema antigo teve uma mediana de
14,7% (11,0-17,3) e a nova versao de 8.6% (7,3-9,5), o teste de Kruskal-Wallis
apontou diferenca significativa entre as medianas da porcentagem de laudos

discordantes em cada sistema (p-valor=0,004) (Figura 6.16).

0.25 A

0.20 1

0.15 1

0.05

laudos discordantes

antigo novo
Sistema
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Figura 6.16. Resultado da comparacéo entre os sistemas.

Outro grande ganho € a geracao automatica de um laudo descritivo
padronizado e completo (Pastore et al. [2016]) baseado apenas nos diagnosticos
selecionados, isto ajuda médicos e enfermeiros (Miller [2019]) que estdo em uma
unidade de saude distante, fornecendo ndo sé o diagnostico para 0 exame mas
também informacdes detalhadas sobre os principais achados que evidenciam o

diagndstico do exame do paciente.

6.2 Discusséao

Com a ampliagdo da RTMG, surgiu a necessidade de incorporagéo de
novas tecnologias para melhorar a qualidade do servi¢co prestado, como bem o
armazenamento dos dados gerados pelo sistema. O desenvolvimento do sistema
de laudos de ECG integrado a ferramentas de suporte a deciséo reduziu a
discordancia entre os laudos médicos e gerou uma base de ECG com laudo

médico padronizado e dividido em classes diagndsticas previamente estabelecidas.

6.2.1 Impacto na pratica clinica

O sistema desenvolvido permite a avaliagdo do ECG com recursos que
melhoram a qualidade do laudo por apresentar os dados discretos de cada classe
de diagnéstico, os valores anormais para cada medida, as regras de
compatibilidade entre as medidas e as anormalidades eletrocardiograficas e a
descricao do laudo completo com observacdes clinicas de forma automatica.

Esses recursos resultaram em uma reducao na taxa de discordancia entre
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especialistas, além de um laudo mais homogéneo e completo para o profissional
de saude solicitante.

A reducédo no tempo do laudo do ECG é outro fator importante, uma vez que
a tele-eletrocardiografia expandiu e diversos centros de saude dependem do laudo
do especialista para o atendimento do paciente. Zhang et al. 2018 apresentaram
um sistema para avaliacdo de exames de ECG em uma plataforma baseada em
nuvem, em que 0S exames sao realizados e enviados para um servidor aonde
ficam disponiveis para avaliacao pelos especialistas via “smartphone”. Os ECGs
sdo armazenados na central em formato DICOM, e em seguida, transmitidos e
analisados para os especialistas através de imagens no formato JPG. O sistema
propicia maior agilidade na avaliacdo dos exames e reduz o tempo de espera do
paciente na avaliacdo de um especialista, que é o foco do sistema apresentado

(Zhang et al. [2018]).

6.2.2 Sistema de suporte a decisao

Os SADs processamas informacbes de entrada, combase no
conhecimento de especialistas e geram uma saida que servira de apoio a tomada
de decisdo do usuério. Para o processo funcionar, é mandatério que o sistema
considere a aplicabilidade pratica e o contexto em que sera inserido.

Na area médica, 60% dos SADs nao alcancaram resultados satisfatérios
gue provem sua efetividade, com um valor ainda menor, cerca de 40%, no campo
de diagndstico (Liu et al. [2006]; Garg et al. [2005]). Os fatores responsaveis para
seu insucesso séo a falta de interagdo com o usuario, fluxo ndo condizente com o
realizado e o emprego de recursos tecnoldgicos sofisticados sem aplicabilidade na
pratica real.
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O nosso sistema de laudos de ECG s apresentou sucesso e aceitacao por
parte dos cardiologistas, quando mimetizou o processo real do laudo realizado pelo
especialista. As versdes iniciais ndo eram tao sofisticadas quanto a atual. Houve
uma evolucdo importante apds a interacdo entre 0s usuarios especialistas e a
equipe técnica, sendo este um processo continuo.

Cairns et al. apresentaram um SAD para melhoria na interpretagéo do ECG,
seguindo uma proposta semelhante a nossa.  Desenvolveram o “Differential
Diagnoses Algorithm” (DDA) integrado a uma plataforma web, em que os ECGs
séo classificados e anotados por especialistas. O DDA é um algoritmo baseado em
regras que utiliza informacdes geradas na avaliagdo do ECG para alertar o]
especialista. Para cada regra, quando pelo menos 50% dos critérios sao atendidos,
o alerta é exibido, assim como os seus critérios. Houve melhora da acuracia em
8,7% com o uso do DDA, porém nao foi estatisticamente significativo (valor p =
0,19) (Cairns et al. [2017]).

Apesar da proposta apresentada por Cairns et al. se assemelhar a nossa
por fornecer recursos para a tomada de decisdo médica, ndo ha ferramentas que
restringem o especialista de laudar  classes diagndsticas incompativeis com 0s
achados do exame. Além disso, 0 objetivo do nosso sistema é guiar o especialista
para um diagndstico coerente com os dados disponiveis, ao passo que o DDA
busca definir o diagnéstico para o exame.

Outra ferramenta de suporte para interpretacédo de ECG publicada por Breen
et al. possui uma abordagem diferente da nossa com um formulario dindmico de
perguntas, baseado nas informacdes eletrocardiograficas, para que o usuério siga
um fluxo definido e chegue a um diagnéstico final. Esse sistema foi  desenvolvido
para estudantes que ainda estdo em fase de aprendizado com bons resultados
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(Breen et al. [2019]). No entanto, para um servico de tele-eletrocardiografia com
cardiologistas experientes, esse processo é cansativo, repetitivo e aumenta o
tempo de laudo por exame. A flexibilidade do nosso sistema consiste no fato do
especialista ndo ser obrigado a executar a validacéo de todas as caracteristicas do
ECG para a sua conclusao final, mas apenas as obrigatdrias para cada classe de
diagnéstico eletrocardiogréfico.

O uso de SAD associado a inteligéncia artificial foi proposto para a
classificacdo do ECG (Lassoued et  al. [2018]) (Alickovic & Subasi [2016]). No
entanto, o sistema somente classifica em algumas classes pré definidas e ndo
abrange todos os possiveis diagnosticos eletrocardiograficos que  podem ocorrer
na pratica clinica. A ferramenta € promissora, mas precisa ser aprimorada para

aplicabilidade clinica.

6.2.3 Limitacdes

O servico de Telediagnéstico fornecido pela RTMG trabalha também com
exames de ECO, Holter, Mapa e Retinografia. A solugdo foi elaborada
primariamente para laudos de ECG, porém pode ser adaptada a outros contextos.
Isso exige um certo trabalho por conta da formulacdo do modelo base e da
concordancia (sintatica e semantica) do laudo gerado.

Por conta dessa validag&o inicial necessaéria, o0 sistema atende apenas ao

idioma portugués.

6.2.4 Perspectivas futuras

A internacionalizacéo do sistema é uma atividade necessaria por conta de
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parcerias em projetos de pesquisa, o0 qual a ferramenta é utilizada, portanto, a
elaboracdo dos modelos e das frases em inglés é algo inevitavel.

Hoje o sistema trabalha com a analise de exames capturados e transmitidos
gue possuem o sinal do ECG, isso permite a utilizacdo do software de Glasgow
para o pré-processamento. Porém, demandas para analisar exames transmitidos
em formato de imagem, pode se tornar uma realidade, para isso é necessario
reajustar todas as ferramentas de manipulacdo do exame.

Métodos tradicionais de analise e classificacdo de ECGs, apresentam um
limite na assertividade dos resultados. Nos ultimos anos, 0 uso de recursos de
Inteligéncia Artificial tem se tornado cada vez mais comum em todas as areas,
devido a alta acuricia alcancada por tais abordagens. A integra¢do do sistema

com tais recursos é necessaria.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Doencas cardiovasculares séo as principais causas de morte no mundo e 0
eletrocardiograma, exame essencial na avaliacdo cardioldgica, possibilita a
estratificacdo de risco dos pacientes de forma simples e rapida principalmente na
atencao primaria. A avaliacdo correta do exame, aumenta a taxa de sobrevida do
paciente, tanto em casos onde o mesmo deve se deslocar a uma unidade de
atendimento distante da sua localidade quanto nos casos de risco de morte.

No servico de telecardiologia, a avaliacdo do especialista é de suma
importancia para os cuidados do paciente atendido remotamente,  por conta da
falta de informagé&o sobre o local de atendimento ou mesmo das circunstancias a
qual o paciente foi atendido, uma vez a avaliacao concluida, é avaliado quais 0s
procedimentos a serem realizados em casos graves ou de risco.

Por conta da importancia do atendimento ao paciente, a ferramenta
utilizada pelo especialista necessita ser segura, confiavel e que facilite o processo
de avaliacdo do exame, disponibilizando os principais recursos para andlise e
meios para que a melhor decisdo seja tomada quanto ao diagnéstico final para o
exame.

A tecnologia propicia criar ferramentas que se adaptam aos mais diversos
fluxos ou situagdes, isso traz inUmeras possibilidades de melhorias, mas ela so
faz sentido quando é aplicavel em situacdes reais, que nao impeca o fluxo de
trabalho do profissional, mas que o complemente e auxilie de forma eficiente na
tomada de deciséo.

A participagao direta no servico e em atividades do grupo de pesquisa

(RIBEIRO et al. [2019]) € de grande importancia, pois muito tem sido desenvolvido
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pelo grupo, e tudo que é promissor e adequado a realidade do servico, tem sido
incorporado para inovar e melhorar a qualidade do servigo prestado. A medida que
0 servico evolui, novas pesquisas surgem e a partir do resultado delas, o servico é

aprimorado.
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8. CONCLUSOES

Doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no mundo, o
gue levanta a necessidade de estratégias e recursos para melhorar a assisténcia
prestada a area. A proposta desenvolvida vem em encontro a essa necessidade,
€ uma ferramenta criada para propiciar recursos para melhor avaliacdo dos
exames de ECG, em um servico de teleassisténcia, que o foco é o atendimento
ao paciente e suporte ao profissional de saude remoto.

Com o aumento do acesso ao ECG e ampliacdo da rede, ferramentas mais
adequadas a atender essa nova realidade, foram necessarias, 0 uso de sistemas
de suporte & decisdo na érea da saude podem trazer um impacto positivo,
melhorando o processo e a qualidade quando devidamente incorporados ao
contexto real e desde que seu objetivo ndo sobreponha ao foco do processo real.
Como ferramenta, os beneficios sdo maiores quando o sistema especializado for
adequadamente customizado para o contexto empregado, € COMo Nno caso
apresentado, participando do processo como um assistente, alertando
devidamente as situacdes e detalhes que por conta da rotina e fluxo de trabalho,
podem passar despercebidos.

Além de auxiliar o processo de avaliacdo, a avaliacdo do exame €&
realizada utilizando uma lista categoérica de diagnésticos, gue é baseada nas
melhores diretrizes da area, esta informacéo € armazenada de forma estruturada,
facilitando o processo de utilizacdo dos dados gerados. A medida que os
diagndsticos sao selecionados o sistema gera um laudo padronizado, descritivo e
completo das principais caracteristicas do exame, o qual foi desenvolvido,

validado e implementado com sucesso.
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Foi possivel verificar a qualidade dos laudos gerados do sistema
desenvolvido, pela andlise dos dados gerados das auditorias periddicas, o qual
apresentou queda na discordancia de 6,1%(14,7% para 8,6%) entre o especialista
e 0 revisor sénior, resultado é estatisticamente significativo(p-valor < 0,01).

O sistema é flexivel para incorporar novas funcionalidades ou mesmo a ser
integrado com outros sistemas.  Existem recursos mais avancados voltados a
analise do ECG, que utilizam inteligéncia artificial (IA), estes podem agregar mais
informacdes ao especialista e trazer mais beneficios ao processo de anélise do
ECG e no atendimento prestado ao paciente remoto da atencdo basica de saude.

O novo sistema abre a possibilidade de novas melhorias, seja pela
incorporacao de ferramentas de triagem e andlise automatica adicional, seja
alertando o0s médicos especialistas sobre diagnosticos automaticos ou
possibilidades levantadas pelo contexto. O resultado final € a ampliacdo da oferta
do eletrocardiograma para o conjunto da populacéo brasileira, com potencial

melhoria do cuidado as doencas cardiovasculares.
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