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RESUMO 
 
Introdução: O aumento da sobrevida de pacientes com câncer impõe novos 
desafios, tanto em volume de demanda, quanto em complexidade de manejo. Com 
vistas ao avanço no processo de reabilitação funcional oncológica, tomamos por 
base uma avaliação física funcional, para o desenvolvimento de um sistema de 
apoio à decisão clínica para reabilitação oncológica. Objetivos: Construir um 
sistema de apoio à decisão para recomendação de condutas fisioterapêuticas 
apropriadas à reabilitação de pacientes oncológicos hospitalizados, que simule a 
opinião de um especialista da área. Métodos: Este é um estudo metodológico, que 
apresenta todas as etapas de construção de um sistema de apoio à decisão clínica, 
criado através de um sistema de recomendação bayesiano em saúde. As etapas 
incluem a modelagem do conhecimento especialista, modelagem da interface do 
sistema e o sistema no dispositivo móvel. Além disso, o estudo contou com a 
avaliação do sistema por especialistas para análise da qualidade técnica das 
recomendações e da funcionalidade do sistema, e uma avaliação automatizada de 
170 casos provenientes do banco de dados, onde houve inserção automática dos 
dados clínicos no sistema, simulando seu uso por um profissional. Resultados: 
Através da avaliação da qualidade técnica das recomendações, verificamos grande 
predomínio de concordância total com as recomendações disparadas pelo sistema 
(79% das respostas) e pela avaliação da funcionalidade, observamos mais relatos 
de necessidade de ajustes no sistema (55% das respostas) voltados, principalmente, 
a inserção dos dados clínicos e a necessidade de orientações operacionais para o 
manuseio correto do sistema. Os resultados produzidos pela avaliação automatizada 
apontaram para um número maior de recomendações disparadas pelo sistema em 
comparação ao número de condutas fisioterapêuticas descritas nos prontuários 
eletrônicos dos pacientes. O total geral de recomendações disparadas pelo sistema 
(somando todos os níveis de probabilidade de recomendação) foi de 1.144, 
enquanto o número total de condutas efetivamente evoluídas nos prontuários (para 
todos os níveis de probabilidade de recomendação) foi de 565. Conclusão: 
Entendemos que o uso do sistema de apoio à decisão clínica para reabilitação 
oncológica é viável e promissor para a qualificação do cuidado ao paciente. Os 
resultados gerados, a partir das avaliações, indicam uma compatibilidade entre o 
raciocínio humano e o algoritmo, o que reforça a possibilidade da sua 
implementação. Seu uso auxilia o profissional diante da complexidade que envolve o 
paciente oncológico, possibilitando a individualização e a adaptação da reabilitação 
em ambiente hospitalar.  
 
Palavras-chave: Reabilitação; Oncologia; Sistemas de Apoio a Decisões Clínicas; 
Inteligência Artificial. 



ABSTRACT 
 
Introduction: Increased survival of cancer patients poses new challenges, in volume 
of demand and in management complexity. With a view to advancing the process of 
functional oncological rehabilitation, we based a functional physical evaluation for the 
development of a clinical decision support system for cancer rehabilitation. 
Objectives: Build a decision support system for the recommendation of appropriate 
physiotherapeutic procedures for the rehabilitation of hospitalized cancer patients, 
which simulates the opinion of a specialist in the field. Methods: This is a 
methodological study, which presents all the steps of building a clinical decision 
support system, created through a Bayesian health recommendation system. The 
steps include modeling expert knowledge, modeling the system interface and the 
system on the mobile device. In addition, the study included the evaluation of the 
system by specialists to analyze the technical quality of the recommendations and 
the functionality of the system, and an automated evaluation of 170 cases from the 
database, where there was automatic insertion of clinical data into the system, 
simulating its use by a professional. Results: Through the evaluation of the technical 
quality of the recommendations, we found a great predominance of total agreement 
with the recommendations triggered by the system (79% of the answers) and by the 
evaluation of the functionality, we observed more reports of the need for adjustments 
in the system 55% of the answers), mainly focused at the insertion of clinical data 
and the need for operational guidelines for the correct handling of the system. The 
results produced by the automated evaluation pointed to a greater number of 
recommendations triggered by the system in comparison to the number of 
physiotherapeutic conducts described in the electronic patient records. The overall 
total of recommendations triggered by the system (totaling all levels of 
recommendation probability) was 1.144, while the total number of effectively evolved 
medical records (for all levels of likelihood of recommendation) was 565. 
Conclusion: We understand that the use of the clinical decision support system for 
cancer rehabilitation is feasible and promising for the qualification of patient care. 
The results generated, from the evaluations, indicate a compatibility between the 
human reasoning and the algorithm, which reinforces the possibility of its 
implementation. Its use assists the professional in the face of the complexity that 
involves the oncologic patient, making possible the individualization and adaptation 
of the rehabilitation in hospital environment. 
 
Key words: Rehabilitation; Oncology; Clinicar Decision Support Systems; Artificial 
Intelligence. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O atendimento fisioterapêutico do paciente oncológico é uma tarefa que 

desafia o conhecimento, e quando realizado em ambiente hospitalar se torna ainda 

mais complexo. O próprio câncer e seus inúmeros tratamentos, na maioria das 

vezes, apresenta caráter agressivo e levam à efeitos colaterais extremamente 

debilitantes (Brito et al., 2014; Lowe et al., 2016; Viscuse et al., 2017).  

O ambiente hospitalar se caracteriza por atividades altamente complexas para 

organização e planejamento das rotinas assistenciais, envolvendo tarefas de caráter 

emergencial e inadiável, interdependência de atividades, especialização dos 

profissionais e dinamismo do quadro clínico do paciente. Assim, esse cenário exige 

do fisioterapeuta uma enorme capacidade em sua jornada diária de trabalho para 

atender a demanda de pacientes e suprir inúmeras questões burocráticas. (Brito et 

al., 2014; Macagnan et al., 2017). Observamos que o contato efetivo com o paciente 

está cada vez mais breve. Em decorrência dessa brevidade, se percebe a 

necessidade da fluidez de raciocínio clínico e alto poder de discernimento 

investigativo para encontrar com precisão e rapidez a relação de nexo causal entre 

os processos fisiopatológicos e as disfunções orgânicas apresentadas (Macagnan et 

al., 2017). 

Além disso, a escassez de dados na literatura, a falta de padronização de 

métodos de avaliação e de recursos a serem utilizados e o recente reconhecimento 

da especialidade (Fisioterapia em Oncologia) dificultam o processo de reabilitação 

dos pacientes oncológicos (Borges et al., 2008). 

Somando-se a isso, apesar de avanços no campo de saúde eletrônica, 

constatamos inegável escassez de estudos que direcionem o uso dessa tecnologia 

para reabilitação oncológica. Por esse motivo, o desenvolvimento de um SADC, 

direcionado ao auxílio do manejo fisioterapêutico no enfrentamento das variadas 

necessidades do paciente oncológico, é, além de apropriado para o contexto 

epidemiológico atual, potencialmente útil para melhorar a qualidade da reabilitação 

de pacientes oncológicos hospitalizados.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 
 
2.1 INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL 

A inteligência humana sempre esteve em destaque entre as ciências 

desenvolvidas pelo ser humano, sendo objeto de intenso estudo, ao longo da 

história. Esse fato pode ser notado através do estudo da inteligência por filósofos 

como Platão, Aristóteles e Sócrates, desde 460 a.C. Porém, com o passar dos anos 

e a evolução das ferramentas tecnológicas, o homem desenvolveu máquinas para 

realizar tarefas comuns a ele, sendo a mais extraordinária, o computador. A partir 

daí, todo o esforço se voltou para seu desenvolvimento a fim de transformá-lo em 

uma máquina totalmente pensante e capaz de realizar qualquer tarefa de forma 

inteligente (Marques e Dutra). 

O conceito de inteligência artificial (IA) como “a ciência e engenharia de 

fabricação de máquinas inteligentes”, foi criado por John McCarthy, oficialmente em 

1956. Hoje, a IA é considerada um ramo da engenharia que implementa novos 

conceitos e soluções inovadoras para resolver desafios complexos. A IA foi retratada 

como uma possível ameaça à economia, durante o fórum econômico mundial (FEM) 

de 2015, realizado em Davos (Suíça), onde Stephen Hawking expressou seu medo 

de que a IA possa um dia eliminar a humanidade (Hamet e Tremblay, 2017). 

Nesse ano, o FEM apresentou, dentre seus quatro principais temas, 

considerados urgências mundiais, a IA em todas as suas formas. A revolução 

tecnológica foi tema central, remetendo a um conceito que tem entrelaçado as linhas 

das esferas biológica, física e digital. Também chamada de a quarta Revolução 

Industrial, traz as tecnologias de IA e Internet das coisas (IdC), e sua fusão com a 

vida física dos seres humanos (Mckinsey, 2019). 

A IdC é um paradigma das modernas redes de comunicação sem fio. Sua 

ideia básica é a presença generalizada de uma variedade de coisas ou objetos - tais 

como smartphones, assistentes ativados por voz, reconhecimento por identificação 

facial, biossensores  etc. - que são capazes de interagir e cooperar, uns com os 

outros, para alcançar objetivos comuns (Atzori et al., 2010). 

 

2.1.1 Inteligência Artificial na Saúde 

A integração entre a IA e a inteligência humana para a área da saúde mal 

começou. Nesse âmbito, há deficiências notáveis e duradouras, que incluem um 
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elevado número de erros de diagnóstico e tratamento, um enorme desperdício de 

recursos, ineficiências no fluxo de trabalho, desigualdade e tempo inadequado 

despendido pelo profissional para com o paciente. Na busca por melhorias, líderes 

de saúde e cientistas da computação afirmam que a IA pode ter papel fundamental 

na resolução dessas deficiências (Topol, 2019).  

Atualmente, a saúde está no cruzamento de duas grandes tendências. A 

primeira é um paradoxo: um maior investimento de capital humano com piores 

resultados para a saúde. A outra é a geração de dados clínicos em grandes 

quantidades, a partir de fontes como exames de imagens de alta resolução, 

biossensores e prontuários eletrônicos do paciente (PEP), os quais sua análise, 

apenas por seres humanos, foi claramente excedida. Portanto, o processamento 

dessa alta densidade de dados pela IA, permitirá redução de custos e prazos para 

produzir evidências em saúde. Desta forma, ao mesmo tempo em que há maior 

dependência de algoritmos na área, também há de humanos para fornecer 

assistência na saúde (Rocha et al., 2016; Topol, 2019). 

A IA na saúde, tem dois ramos principais: físico e virtual. O ramo físico é 

melhor representado por robôs e nanorrobôs, os quais através de um sistema 

exclusivo de entrega de agentes terapêuticos, são capazes de atingir órgãos, tecidos 

ou tumores, onde há dificuldade de difusão (Hamet e Tremblay, 2017). Um estudo 

sobre novas tecnologias para reabilitação de pacientes, traz o uso de um robô 

humanóide para avaliar exercícios de reabilitação, como por exemplo, em pacientes 

com doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Assim, o exercício, elaborado pelo 

profissional de saúde, é codificado como conhecimento formal e utilizado por 

um robô para ajudar os pacientes, sem envolver a presença física do profissional no 

cuidado. Essa tecnologia é capaz de permitir melhor monitoramento da reabilitação, 

principalmente em ambientes residenciais remotos (Simonov e Delconte, 2015). 

O ramo virtual inclui abordagens de informática, desde o gerenciamento de 

informações de aprendizado de máquina, até o controle de sistemas de 

gerenciamento de saúde (Hamet e Tremblay, 2017). Um estudo, através do uso de 

redes probabilísticas (RP) e biossensores para monitorização do treinamento de 

reabilitação de pacientes com DPOC, aponta o telemonitoramento como uma parte 

indispensável da saúde. Tendo em vista o desenvolvimento demográfico e suas 

consequências para a saúde, o treinamento domiciliar monitorado, sem a presença 
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física de um especialista, pode ser em breve necessário nos cuidados de 

reabilitação (Schulze et al., 2010; Ar e Akgul, 2014). 

 

2.2 SAÚDE ELETRÔNICA  

A tecnologia mediada pela Internet, as plataformas sociais e os aplicativos 

móveis (app) suportam e afetam as práticas on-line, como pesquisar, trocar e 

receber informações sobre assistência à saúde. Mais recentemente, a IA e a IdC 

oferecem novas perspectivas para a saúde eletrônica (eHealth). Há indicativos de 

que a IA deverá ter enormes implicações na saúde eletrônica nos próximos 10 anos, 

juntamente com a IdC e a robótica. A IA estará presente apoiando diagnósticos e 

cuidados médicos, a IdC gerenciando remotamente doentes crônicos, através de 

dispositivos com capacidade de conexão à Internet, capazes de interagir com outros 

dispositivos, seviços ou pessoas, e a robótica assistindo de maneira inteligente 

deficientes e idosos (Neto e Flynn, 2019). 

A saúde eletrônica, que pode ser definida como a utilização de informações e 

de tecnologias de comunicação para oferta e melhoria de serviços de saúde, é uma 

área em ascensão, principalmente devido ao desenvolvimento de tecnologias e o 

aumento importante dos custos em saúde. A saúde eletrônica está disponível para 

profissionais de saúde, pacientes e indivíduos em geral (Organization., 2011; Rocha 

et al., 2016; Neto e Flynn, 2019). 

Os avanços rápidos nesse campo, principalmente nos últimos 20 anos, 

resultam em vantagens e desvantagens, pois prometem resolver algumas questões 

angustiantes que a sociedade enfrenta, todavia apresentam desafios. Se por um 

lado, podem reduzir custos, fornecer acesso a uma imensa gama de informações, 

melhorar a eficiência e qualidade do atendimento. Por outro lado, há preocupações 

sobre responsabilidade, segurança, privacidade e confidencialidade de dados, além 

de uma possível potencial redução de empregos (Rocha et al., 2016; Forum, 2018; 

Neto e Flynn, 2019). 

 A incorporação da saúde eletrônica depende da capacitação do futuro 

profissional de saúde, que deve ter perfil de pesquisador, ainda hoje escasso. Nota-

se a necessidade de revisão das matrizes curriculares, que devem estar voltadas à 

mineração de dados, ciência da computação, economia da saúde, epidemiologia e 
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Saúde Pública, e não direcionadas somente aos conteúdos de saúde (Rocha et al., 

2016). 

 

2.2.1 Saúde Móvel 

Com a disseminação da Internet via dispositivos móveis, surgiu uma 

subdivisão da saúde eletrônica, denominada e difundida como saúde móvel 

(mHealth), que cria condições para a avaliação contínua de parâmetros de saúde, 

configura um novo cenário de incentivo a comportamentos saudáveis e auxilia a 

autogestão de condições crônicas, entre outras vertentes de aplicação. Esse tema 

envolve a utilização de biossensores, equipamentos implantáveis, suprimentos de 

energia, redes de comunicação sem fio, unidades de processamento, interfaces de 

usuários, softwares e algoritmos (Rocha et al., 2016; Neto e Flynn, 2019). 

Dentre as principais categorias de saúde móvel, destacam-se:  

• Suporte telefônico para cuidado em saúde;  

• Serviços telefônicos gratuitos de emergência;  

• Acompanhamento da adesão ao tratamento;  

• Lembretes de compromissos;  

• Ações de promoção da saúde e mobilização comunitária;  

• Campanhas de educação em saúde;  

• Telemedicina móvel;  

• Atendimento de emergências em Saúde Pública;  

• Vigilância e monitoramento epidemiológico;  

• Monitoramento de pacientes;  

• Disseminação de informações;  

• Novas formas de armazenamento de dados clínicos e; 

• Desenvolvimento de sistemas para apoio à tomada de decisões 

(Organization., 2011; Rocha et al., 2016). 

Em uma revisão de literatura para identificar estudos, cujos títulos 

destacassem o termo ‘mHealth” e/ou ‘Smart wearable’, publicados nos últimos 15 

anos, Rocha et al. (2016) identificaram 467 publicações em periódicos indexados ao 

portal da Capes, 75 delas levadas em consideração pela análise. Assim, foram 

consolidadas evidências quanto às novas possibilidades decorrentes da 

disseminação da saúde móvel, categorizadas em monitoramento de condições de 
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saúde, transmissão de informações e análises de dados, diagnóstico e terapêutica. 

Esses estudos, ainda, sugerem que a oferta de serviços de saúde sofrerá 

alterações, ao longo dos próximos anos, no que diz respeito às categorias 

analisadas, e isso exigirá um esforço de adaptação por parte dos profissionais de 

saúde, acadêmicos e usuários. 

Um inquérito global, conduzido pela OMS, em 2011, sobre iniciativas 

mundiais de saúde móvel, envolvendo a participação de 112 países, revelou que 

83% deles presenciaram ao menos uma iniciativa de saúde móvel no país. Dos 

83%, a maioria dos países comunicou a implementação de quatro ou mais tipos de 

iniciativas. Em relação aos países de baixa renda, 77% (n = 22), relataram pelo 

menos uma iniciativa de saúde móvel comparado com 87% (n = 29) dos países de 

alta renda. Os achados desse inquérito apontaram que o Brasil relatava conduzir ini-

ciativas na área (Organization., 2011; Rocha et al., 2016), porém ainda existem 

inúmeros desafios para a saúde móvel, antes que todo o seu potencial possa ser 

explorado. O contexto do país é marcado por peculiaridades em relação aos 

desafios para a disseminação da saúde móvel, como despreparo dos profissionais, 

resistência à adoção de novas tecnologias em saúde, inexistênia de regulamentos, 

desigualdades regionais, ausência de diretrizes para a proteção de dados pessoais 

e dificuldades associadas às redes de comunicação (Neto e Flynn, 2019). 

 

2.2.1.1 Internet e saúde 

Hoje em dia, mais e mais pessoas e coisas estão conectadas umas às outras 

do que em qualquer outra época da história. As implicações da ampla adoção da 

Internet são tão importantes que estamos vivendo uma nova fase da era digital: uma 

era digital ou interdigital baseada na Internet. Essa nova fase, também implica na 

utilização da Internet para fins de saúde, atingindo, cada vez mais, um maior 

contingente de indivíduos, incluindo prestadores de cuidados de saúde (hospitais, 

empresas farmacêuticas etc.); receptores de cuidados de saúde (pacientes); 

requerentes de cuidados de saúde, os quais procuram ativamente informações para 

si próprios ou para outro indivíduo (membros da família, amigos, cuidadores etc.); e 

agentes informatizados (programas de software, chatbot, robôs) (Neto e Flynn, 

2019). 
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A União Internacional de Telecomunicações (UIT), dedicada aos temas 

relacionados às Telecomunicações e às Tecnologias da Informação e Comunicação 

(TIC), tem como objetivo “conectar o mundo” por meio da mobilização de recursos 

humanos, técnicos e financeiros, necessários ao alcance das metas de 

conectividade. Segundo o relatório de progresso da UIT para o biênio 2018-2019, 

cerca de 60% da população mundial deverá usar a Internet até 2020 (Union, 2018). 

Apesar dessa perspectiva, atualmente, no Brasil, há considerável disparidade 

no acesso à Internet pela população, envolvendo fatores como classe social, 

localização da residência e idade. Em relação às classes sociais, a chamada classe 

“A” mostra taxas de acesso de cerca de 97%, enquanto as chamadas classes “C” e 

“D” de apenas 6%. Em relação a população rural e aos idosos também há uma 

redução alarmante ao acesso à Internet, de apenas 10% dos domicílios rurais e 23% 

dos idosos (Neto e Flynn, 2019). 

 

2.2.1.2 Smartphone e saúde 

A Internet, oferecendo acesso às informações nunca antes possíveis, 

contribuiu para convergir a população para um único lugar: os smartphones, 

tornando-os onipresentes entre o público em geral. Originalmente destinado para 

conversação entre duas pessoas, aos poucos, esse dispositivo adquiriu novas e 

variadas funcionalidades. Através dele podemos enviar e receber mensagens por e-

mail, instalar app de comunicação como o WhatsApp, ouvir música, assistir filmes, 

definir alarme para despertador, usar agenda para lembrar de compromissos 

importantes, pesquisar locais, visualizar mapas, traçar rotas, receber notícias etc. Os 

smartphones tornaram-se pequenos computadores de bolso. Desta forma, 

atualmente, acumulam inúmeras atividades, além de simplesmente falar ao telefone 

(Neto e Flynn, 2019). 

Dentre os acadêmicos, o uso de smartphones ou outros dispositivos móveis 

tornou-se um recurso para se aprender nos mais variados locais, já para os 

profissionais da saúde, esse recurso causou impacto positivo no atendimento ao 

paciente. Desta forma, essa tecnologia pode auxiliar a reduzir erros médicos, 

melhorar a comunicação entre a equipe atuante no hospital, promover a 

popularização da telemedicina e melhorar a tomada de decisões (Payne et al., 

2012). 
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Hoje, já é possível, por meio da IA, que smarthphones disponibilizem app com 

os mais variados propósitos. Há aqueles para auxiliar o diagnóstico clínico, incluindo 

avaliação de pele e de doenças da retina, como retinopatia diabética e degeneração 

macular relacionada à idade. Outros são capazes de solicitar que o paciente 

transmita um vídeo enquanto faz uso das medicações prescritas. Há, ainda, os que 

usam o reconhecimento de imagens de alimentos para obter valor calórico e 

nutricional (Topol, 2019). 

 

2.3 SISTEMAS DE APOIO À DECISÃO CLÍNICA 

Os sistemas de apoio à decisão clínica (SADC) são ferramentas que 

conciliam conhecimento clínico estabelecido e informações atualizadas do paciente, 

para melhorar o atendimento em saúde (Fossum et al., 2011; Castaneda et al., 

2015). 

Limitações de tempo, despendido pelo profissional para com o paciente, 

associadas aos padrões de cuidado em saúde em constante evolução, contribuem 

para erros e decisões clínicas tardias. Os erros estão relacionados, principalmente, 

ao tempo inadequado para avaliação do paciente, resultando em diagnósticos 

menos precisos, priorização de dados clínicos menos relevantes, ou falta de 

reconhecimento de complicações e de situações de urgência (Castaneda et al., 

2015). 

Muitos estudos vêm confirmando a eficácia dos SADC baseados na aplicação 

de RP. Esse tecnologia é ideal para o tratamento de incerteza, muito comum na área 

da saúde e, além disso, é capaz de modelar o conhecimento do especialista de 

domínio de uma forma intuitiva (Flores et al., 2000).  

 

2.3.1 Redes Bayesianas 
Entre os métodos estatísticos utilizados na IA, uma forma de lidar com tarefas 

preditivas, principalmente quando as informações disponíveis são incompletas ou 

imprecisas, é por meio de RP, como redes bayesianas (RB)  (Flores et al., 2000; 

Vicari et al., 2003; Ara-Souza, 2013; Bennett e Hauser, 2013; Faceli et al., 2017).  

As RB, também conhecidas como redes casuais, rede de crença e gráficos de 

dependência probabilística, surgiram na década de 80, e têm sido aplicadas em 

diversas áreas, como a saúde. Elas podem ser consideradas como uma 
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representação visual e informativa da tabela de probabilidade conjunta de todas as 

variáveis, que envolvem o domínio do problema (Ara-Souza, 2013). Dentre suas 

aplicações estão o diagnóstico de doença, a definição de melhores alternativas de 

tratamento e a previsão de resultados do tratamento (Lucas et al., 2004). 

Uma RB é um grafo acíclico orientado, cujos nodos representam variáveis 

aleatórias, e o arco, unindo dois nodos, representa a dependência probabilística 

entre as variáveis associadas. A teoria de RB é construída considerando grafos 

direcionados, conectados e acíclicos, frequentemente referenciados pela sigla DAG 

(directed acyclic graph). O termo “direcionado” faz referência à presença de direção 

dos arcos, o termo “conectado” é utilizado para designar que todos os nodos estão 

conectados na rede e, por fim, o termo “acíclico” se refere à propriedade de não 

retorno para um nodo após seguida a direção dos arcos (Lucas et al., 2004; Ara-

Souza, 2013). 

A construção de uma RP para um domínio de aplicação, envolve três etapas, 

sendo elas: a identificação das variáveis pertinentes e relevantes; a construção de 

uma estrutura gráfica, em que se represente as relações entre as variáveis 

selecionadas; e a obtenção de valores de probabilidade para cada variável (nodo), a 

priori, para propagação do modelo (Pearl, 2009). 

De maneira formal (Druzdzel e Gaag, 2000), o método consiste em:  

1. Ordenar o conjunto de variáveis {x1, k, xn}, de forma arbitrária;  

2. Utilizar x1 como raiz da RB, atribuindo a ela P(x1);  

3. Selecionar x2 e  

a. Se x2 for dependente de x1, estabelecer um arco direcionado 

partindo de x1 até x2 e estabelecer P(x2|x1) para x2;  

b. Não havendo dependência, deixar x2 sem ligação e definir P(x2);  

4. Para cada um dos nodos xi seguintes, criar arcos direcionados que, 

conceitualmente, partam do menor grupo Pais de variáveis já presentes na 

RB (i.e. Pais i ⊆ {x1, k, xn}, tal que) ( | ) ( | P xi Pais i = P xi, xi−1 ∧k∧ x1).  

Embora as tarefas de determinar as variáveis, compor relações entre elas e 

deduzir valores probabilísticos, possam exigir um esforço significativo do especialista 

de domínio, são geralmente consideradas factíveis (Druzdzel e Gaag, 2000). 

A RB é, então, um formalismo que une a teoria dos grafos e da probabilidade, 

sendo composta por uma parte qualitativa e outra quantitativa. A parte qualitativa 
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representa, através de nodos, as variáveis e suas dependências, ligados por arcos 

direcionados. Logo, um arco ligando as variáveis A e B (A→B), indica uma relação 

de dependência. Essa parte da rede tem a função de estruturar o conhecimento, 

antes de qualquer probabilidade numérica ser determinada. Por exemplo, sabe-se 

que os pacientes oncológicos apresentam sintomas de náuseas ou vômitos durante 

o curso de sua doença. Logo, cabe ao SADC um nodo de recomendação voltado ao 

manejo de náusea e vômito. Sabe-se também que os tratamentos antineoplásicos, 

representados pelos nodos de quimioterapia (QT) e radioterapia (RT), potencializam 

esses sintomas, portanto, influenciam nessa recomendação. Assim como, a 

presença desses sintomas no momento da avaliação fisioterapêutica, representado 

pelo nodo de náusea e vômito (NV), que também influenciam na recomendação 

(Figura 1). 

Figura 1 – Exemplo de representação da parte qualitativa da RB. 

 

 
Fonte: Autoria própria 

 

A parte quantitativa, por sua vez, representa as probabilidades condicionais 

atribuídas para cada variável. Assim, para determinar as probabilidades da tabela, 

consideramos que se o paciente apresenta náuseas ou vômitos no momento da 

avaliação fisioterapêutica, associados ou não ao tratamento antineoplásico, a 

probabilidade da recomendação de manejo da náusea ou vômito será de 70%. 

Porém, se o paciente não apresenta esses sintomas, mas está realizando 

quimioterapia (QT) e radioterapia (RT) concomitantemente, se determina 60% de 

probabilidade de recomendação. Caso o paciente não apresente os sintomas, mas 

está realizando apenas radioterapia, a probabilidade diminui para 50%, pois apenas 

algumas áreas irradiadas causam náusea ou vômito. Caso o paciente não apresente 

os sintomas, mas está realizando apenas quimioterapia, a probabilidade aumenta 

novamente para 60%, por ser a quimioterapia um tratamento sistêmico. Por fim, se o 

paciente não apresenta os sintomas no momento, não está realizando quimioterapia 
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nem radioterapia, se determina que essa recomendação seja de 40%, uma vez que 

esses sintomas podem estar associados à própria doença ou às medicações (Figura 

2). 

Figura 2 – Exemplo de representação da parte quantitativa da RB. 

 
Fonte: Autoria própria 

 

Segundo Druzdzel e Gaag (2000), para execução dessa parte, são 

consideradas várias fontes como os dados estatísticos, a literatura e o conhecimento 

de especialistas de domínio. Porém, apesar da abundância de informações, essas 

fontes raramente oferecem os números necessários, como consequência, a tarefa 

de obter os números para a rede é difícil e demorada.  

 

2.3.2 Estado das Artes de Sistemas de Apoio à Decisão Clínica na Reabilitação 

Oncológica 
A busca nas bases de dados eletrônicas PubMed, Lilacs, SciELO e Biblioteca 

Virtual de Saúde, foi realizada com o intuito de verificar o que há na literatura 

científica sobre SADC, estruturados em RP e relacionados a fisioterapia oncológica. 

Não houve restrição quanto ao ano de publicação do estudo nem quanto ao idioma. 

A estratégia de busca foi composta por descritores do vocabulário médico para 

indexação de artigos ou Medical Subject Headings (MeSHs), com termos 

relacionados aos pacientes de interesse (oncológicos), a intervenção 

(fisioterapêutica) e ao método probabilístico (RB), com a utilização dos termos 

boleanos AND e OR. 

Com a associação dos termos oncology AND physiotherapy OR rehabilitation 

AND bayesian network, não foram obtidos artigos científicos. Através de busca 

manual em bases de dados da área da informática, também não obtivemos. No 

entanto, por meio da busca, foi possível encontrar artigos relacionando SADC à 

outras áreas da fisioterapia (Quadro 1), bem como artigos de saúde eletrônica 

relacionados à temas relevantes ao presente estudo (Quadro 2). 
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Título Foco Propósito Conclusões do estudo 

Supporting rehabilitation 

training of COPD 

patients 

through multivariate 

sensor-based monitoring 

and autonomous control 

using a Bayesian 

network: prototype and 

results of a feasibility 

study (Schulze et al., 

2010). 

RP: RB e 

biossensores. 

Uso de RB e 

biossensores para 

monitorar remotamente 

o treinamento de 

pacientes com DPOC e 

otimizar a 

individualização do 

treinamento. 

 
 

A área da saúde evolui para 

uma abordagem assistencial 

descentralizada com 

monitoramento e biossensores 

(confiáveis e de fácil uso), que 

também podem ser usados 

por profissionais não 

especialistas. Além disso, o 

estudo sugere um aumento da 

eficiência do treinamento dos 

pacientes com DPOC, em 

comparação com o método 

convencional devido a carga 

de exercício constante. 

 

Redes bayesianas para 

eleição da ventilação 

mecânica no pós-

operatório de cirurgia 

cardíaca 

(Schenekenberg et al., 

2011). 

RP: RB. Uso de RB para auxiliar 

o profissional na eleição 

da modalidade e 

parâmetros da 

ventilação mecânica em 

pacientes em pós-

operatório cardíaco, 

agilizando o 

atendimento. 

 

Os resultados com a RB foram 

semelhantes aos indicados 

pela literatura, mostrando 

assim uma compatibilidade 

entre o raciocínio humano e o 

computacional. 

Influence Diagram As a 

Support Tool for Clinical 

Decisions In 

Cardiopulmonary And 

Metabolic Rehabilitation 

(Klahr et al., 2015). 

RP: diagrama 

de influência 

(DI).  

Uso de DI para apoiar à 

tomada de decisão na 

fase II da reabilitação 

cardiopulmonar e 

metabólica (RCPM), em 

relação a dois 

momentos. No primeiro, 

auxilia a decidir se o 

paciente deve executar 

a RCPM. Em um 

segundo momento, 

ajuda a definir 

modalidades e 

equipamentos para o 

treinamento daqueles 

pacientes aptos à 

RCPM. 

 

A implementação do DI 

parece ser capaz de prever os 

cenários em que as novas 

variáveis podem ser 

incorporadas ou analisadas, 

contribui no processo de 

customização da saúde e, em 

última instância, fornece uma 

segunda opinião para o 

profissional de saúde 

auxiliando no diagnóstico, 

processo terapêutico e 

tomada de decisão do 

fisioterapeuta. 
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An Artificial Neural 

Network classification 

approach for use the 

ultrasound in 

physiotherapy (Işik e 

Arslan, 2011). 

RP: rede 

neural artificial 

(RNA) 

Uso de RNA para 

determinar o 

comprimento de onda 

do ultrassom para 

pacientes em 

fisioterapia, assim como 

área e tempo de 

aplicação, considerando 

taxa de gordura no 

tecido e outros fatores 

relacionados.  

Os valores obtidos após o 

funcionamento do sistema, 

quando comparados aos 

dados reais, apresentam 

conformidade. O sistema 

projetado funcionava 

descarregado, porém os 

resultados mostraram que o 

sistema poderá ser usado em 

pacientes. Assim, no próximo 

estudo, planeja-se 

experimentá-lo em um 

paciente, de acordo com seu 

consentimento, para que os 

resultados possam ser 

publicados. 

Quadro 1: Artigos sobre SADC em áreas da fisioterapia. 
Título Foco Propósito Conclusões do estudo 

Smooth Bayesian 

Network Model for the 

Prediction of Future 

High-cost Patients with 

COPD (Lin et al., 2019). 

RP: RB Uso de RB para 

identificar pacientes 

com DPOC, futuros 

geradores de altos 

custos com tratamento.   

O modelo proposto não só 

obteve maior precisão de 

predição de pacientes 

geradores de altos custos 

futuramente, como foi capaz 

de capturar as relações 

causais complexas entre os 

diferentes preditores, 

incorporando o conhecimento 

especializado. Foram 

confirmados fatores da 

literatura, por exemplo, que 

pacientes com DPOC e 

doenças crônicas específicas 

(diabetes mellitus, doença 

renal e câncer), são mais 

propensos a se tornarem 

futuros pacientes de alto custo 

do que pacientes com outras 

doenças crônicas (por 

exemplo, doença hepática e 

acidente vascular cerebral). 

Além disso, se verificou o uso 

de esteroides sistêmicos como 

um forte preditor para esses 

pacientes. 
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A smartphone Chatbot 

application to optimize 

monitoring of older 

patients with cancer 

(Piau et al., 2019). 

  

Aprendizado 

de máquina 

Uso de chatbot para 

modernizar o programa 

de acompanhamento 

aos pacientes idosos 

com câncer, que 

recebem quimioterapia 

domiciliar, a fim de 

otimizar a atuação dos 

enfermeiros 

especialistas em 

oncologia, que atuam 

no programa. 

 

A integração do chatbot na 

organização de assistência à 

saúde é viável e aceitável. O 

monitoramento através do 

chatbot revelou sérios 

problemas de saúde (por 

exemplo, febre) ou de 

aderência (por exemplo, 

exames de sangue) que 

requerem intervenções 

oportunas. O ponto forte desta 

solução é confiar no atual 

conhecimento da tecnologia, 

que permite uma integração 

perfeita em programas de 

saúde complexos. 

Opinion versus practice 

regarding the use of 

rehabilitation services in 

home care: an 

investigation using 

machine learning 

algorithms (Cheng et al., 

2015). 

Aprendizado 

de máquina 

Uso de um instrumento 

de triagem como 

avaliação preliminar, 

para identificar 

potenciais pacientes de 

cuidados domiciliares, 

que devem ser 

encaminhados para 

uma avaliação 

completa, ou para 

serviços de reabilitação.  

Inconsistências entre as 

variáveis consideradas 

importantes para classificar 

pacientes que necessitam de 

reabilitação e aquelas 

identificadas neste estudo, 

podem indicar uma 

discrepância nas 

características consideradas 

relevantes em teoria versus 

prática. Por exemplo, as 

análises confirmaram a 

importância do declínio 

funcional e da mobilidade para 

indicação de serviços de 

reabilitação. Entretanto, 

variáveis como diagnóstico de 

câncer foi altamente 

associado à redução da 

indicação de reabilitação, 

porém há evidências de que 

esses pacientes, embora, 

muitas vezes, não recebam 

serviços de reabilitação, são 

capazes de alcançar melhora 

física e mental, após a 

reabilitação. 
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A data-driven and 

practice-based approach 

to identify risk factors 

associated with hospital-

acquired falls: Applying 

manual and semi- and 

fullyautomated methods 

(Lucero et al., 2019). 

Regressão 

 

Uso de modelos 

preditivos para 

identificação de fatores 

de risco associados às 

quedas em hospitais.  

 

 

O uso desses modelos em 

relação as abordagens 

baseadas apenas em 

especialistas ou em dados, 

pode melhorar 

significativamente a 

identificação de fatores de 

risco para quedas em 

hospitais, tanto fatores clínicos 

quanto organizacionais. 

 

Sensors vs. experts - A 

performance comparison 

of sensor-based fall risk 

assessment vs. 

conventional assessment 

in a sample of geriatric 

patients (Marschollek et 

al., 2011). 

Biossensores  

  

Uso de biossensores 

para avaliar 

automaticamente o 

risco individual de 

queda de idosos, e 

comparar seu uso com 

instrumentos 

convencionais como 

Timed Up and Go 

(TUG) e St. Thomas 

Risk Assessment Tool 

in Falling Elderly 

Inpatients (STRATIFY). 

 

Medições objetivas baseadas 

em biossensores, em 

pacientes idosos, podem ser 

usadas para avaliar o risco 

individual de queda. O modelo 

preditor corresponde a um 

modelo baseado em dados 

clínicos e avaliação. 

Biossensores podem 

contribuir com informações 

aos instrumentos 

convencionais e são viáveis 

em ambientes não 

supervisionados.  

 

Effects of a computerized 

decision support system 

on pressure ulcers and 

malnutrition in nursing 

homes for the elderly 

(Fossum et al., 2011). 

SADC 

 

Uso de modelos 

preditivos para 

verificação de fatores 

de risco de lesão de 

pele por pressão (LPP) 

e desnutrição em 

idosos internados em 

instituições de longa 

permanência (ILP).  

O uso dessa ferramenta em 

ILP ainda é pouco explorado. 

Um SADC pode ser 

incorporado ao PEP nos 

cuidados de enfermagem. 

Porém, os efeitos do SADC no 

fluxo de trabalho do 

profissional de saúde, na 

tomada de decisão clínica e 

de medidas preventivas nas 

ILP, ainda precisam de maior 

exploração.  
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Automating pressure 

ulcer risk assessment 

using documented patient 

data (Kim et al., 2010). 

SADC Uso de um SADC 

baseado na escala de 

Braden, para testar se 

os escores de risco de 

LPP podem ser 

definidos de forma 

automática com base 

nos dados clínicos 

documentados do 

paciente. 

Um SADC pode ser uma 

ferramenta potencial para 

determinar o risco de LPP com 

base em dados detalhados do 

paciente. É promissor que a 

maioria dos dados 

necessários são 

rotineiramente documentados.  

A computadorized 

recognition system for the 

home-based 

physiotheraphy exercises 

using an RGBD camera 

(Ar e Akgul, 2014) 

RP: RB e 

câmera 

 

Uso de uma câmera 

red-green-blue-depth 

(RGBD) para o 

monitoramento 

domiciliar de exercícios 

de fisioterapia para 

ombro e joelho.   

 

O sistema é capaz de 

reconhecer os exercícios de 

fisioterapia, através de três 

componentes: padrões de 

movimento, postura do 

paciente e objeto de 

movimento. Também fornece 

um módulo para a estimativa 

das contagens de repetições 

dos exercícios, que é uma 

informação importante para 

monitoramento de exercícios 

domiciliares. 

Quadro 2: Artigos de saúde eletrônica relacionados à temas relevantes ao presente estudo. 

 

 

2.4 CÂNCER 

As doenças e agravos não transmissíveis (DANT) são as principais 

responsáveis pelo adoecimento e óbito da população mundial. Estima-se que, em 

2008, as DANT foram a causa de 36 milhões dos óbitos (63%), com destaque para 

as doenças cardiovasculares (48% das DANT) e o câncer (21%). Enquanto, nos 

países desenvolvidos, predominam os tipos de câncer associados à urbanização e 

ao desenvolvimento (pulmão, próstata, mama, cólon e reto), nos países de baixo e 

médio desenvolvimento, ainda é alta a ocorrência de tipos de câncer associados a 

infecções (colo do útero, estômago, esôfago, fígado). Estima-se, para o Brasil, para 

o biênio 2018-2019, a ocorrência de 600 mil casos novos de câncer, para cada ano. 

Essas estimativas refletem o perfil de um país que possui os cânceres de próstata, 
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pulmão, mama, cólon e reto entre os mais incidentes, entretanto ainda apresenta 

altas taxas para os cânceres do colo do útero, estômago e esôfago (Saúde, 2017). 

 Apesar das altas taxas de morbidade, o câncer vem se tornando uma 

doença crônica devido a sobrevida que tem se elevado em razão de diagnósticos e 

tratamentos mais eficazes, exigindo maiores esforços no manejo das complicações 

decorrentes da própria doença ou de efeitos adversos do tratamento. Logo, o 

atendimento fisioterapêutico do paciente oncológico é uma tarefa que desafia o 

conhecimento, e quando realizado em ambiente hospitalar se torna ainda mais 

complexo. Somente uma avaliação apropriada, para obter o perfil clínico e funcional 

do paciente, propicia a elaboração de um programa efetivo de reabilitação 

oncológica (Brito et al., 2014; Macagnan et al., 2017). 

 

2.4.1 Avaliação Fisioterapêutica do Paciente Oncológico 

A investigação das necessidades físicas e funcionais, de pacientes adultos 

com câncer, apontam para uma série de variáveis importantes a serem 

consideradas.  

Um estudo para a investigação das necessidades físicas e funcionais de 

pacientes oncológicos adultos em reabilitação, considerou uma série de dados 

clínicos, como dados demográficos, diagnóstico clínico, anamnese, queixa principal, 

presença de metástases, tratamento oncológico, atividades básicas de vida diária, 

problemas sensoriais (como polineuropatia, distúrbios cognitivos e problemas de 

comunicação). Funções físicas, englobando dor, fadiga, amplitude de movimento 

articular, força muscular, sensibilidade, edema, equilíbrio e ventilação, também 

foram avaliadas por fisioterapeutas (Yıldız Kabak, 2016). 

Macagnan et al. (2017) propõem uma avaliação física funcional em oncologia, 

com vistas a estimular o avanço no processo de reabilitação funcional do paciente 

oncológico hospitalizado. A avaliação é composta por um checklist que engloba os 

sistemas neurológico, pulmonar, cardiovascular, musculoesquelético, exames 

laboratoriais, incluindo também alguns instrumentos como ECOG Performance 

Status, Escala de Norton, entre outros. 

Diante dessa imensa variabilidade, se fez necessária uma breve revisão de 

literatura, sobre avaliação fisioterapêutica, para busca de dados clínicos relevantes 

ao paciente oncológico, para o presente estudo.   
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2.4.1.1 Funcionalidade 

A ECOG Performance Status é um método usual em oncologia, que classifica 

o paciente de acordo com sua funcionalidade, com escores de zero à quatro, sendo 

que escores menores indicam maior dependência funcional (Brito et al., 2014). 

 

2.4.1.2 Nível de consciência  

Para avaliação do nível de consciência existem escalas distintas para 

pacientes sem sedação e sedados. A escala de coma de Glasgow, considerada 

padrão ouro, é aplicada para documentar níveis de consciência, sendo a mais 

utilizada para definir o grau de severidade da lesão cerebral. Examina três áreas de 

função que inclui abertura dos olhos, resposta motora e verbal. A pontuação total da 

escala varia entre três e 15, sendo que, por gradação, teremos pontuação: < 9, 

indicando lesão cerebral severa e coma; ≥ 9 e < 13, sugerindo lesão cerebral 

moderada; ≥ 13, apontando uma lesão cerebral leve. Em casos de paciente 

traqueostomizado, a resposta verbal será de um ponto justificado (O'sullivan e 

Schmitz, 2010; Brito et al., 2014). 

A escala de agitação e sedação de Richmond é uma ferramenta que 

quantifica o nível de sedação, sendo necessário alguns passos para sua aplicação. 

Primeiramente, se deve observar o paciente, se está alerta, inquieto ou agitado, 

assim pontuará de zero a +4. Se o paciente não está alerta, então se deve dizer seu 

nome, solicitar abertura ocular (AO) e contato visual com o profissional, se o 

paciente acordado, sustenta a AO e realiza contato visual, pontuará (-1), se 

acordado, realiza AO e contato visual, porém breve, pontuará (-2), se é capaz de 

realizar algum tipo de movimento ou AO, sem contato visual, pontuará (-3). Por fim, 

se o paciente não responder ao estímulo verbal, se deve realizar estímulos físicos, 

se houver resposta através de movimento ou AO, pontuará (-4), se não houver 

resposta então pontuará (-5) (Pessoa e Nácul, 2006; Brito et al., 2014). 

 
2.4.1.3 Dor 

A dor, fenômeno subjetivo, vem ganhando importância no exame do paciente, 

passando a ser reconhecida como o quinto sinal vital. Sua avaliação é fator 

determinante na funcionalidade, sendo necessário questionar sua localização, 

intensidade, caraterística e duração, além de aplicar uma escala padronizada. 
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Considerando que, para o bom gerenciamento da dor, é fundamental uma avaliação 

adequada, é necessário que o instrumento de avaliação aplicado seja condizente 

com o perfil e condições cognitivas do paciente (O'sullivan e Schmitz, 2010; Brito et 

al., 2014; Pinto et al., 2015). 

A escala visual analógica (EVA), uma ferramenta básica para a medida da 

dor, é amplamente utilizada e de simples administração. Composta por uma linha de 

10 cm, com âncoras terminais, que apresentam descritores sobre a dor, como, por 

exemplo, sem dor e pior dor possível. Pesquisas indicam que a escala se torna mais 

confiável quando não apresenta marcas numéricas, possibilitando ao paciente 

indicar, por uma marca na linha, qual a intensidade da sua dor. Após a marcação 

pelo paciente, a escala pode ser convertida pelo avaliador para uma pontuação de 

zero a dez, onde zero será inexistência de dor e dez a pior dor possível. É 

importante salientar, que a EVA apresenta limitações quanto ao uso clínico, por ser 

a dor um sintoma subjetivo, portanto não se pode afirmar que a diferença entre a 

pontuação um a três seja igual à da pontuação oito a dez, apesar do intervalo entre 

os números serem iguais (O'sullivan e Schmitz, 2010). 

A escala descritiva verbal, comumente escolhida para a avaliação da 

população idosa, inclui as descrições sem dor, dor leve, moderada ou intensa 

(O'sullivan e Schmitz, 2010; Brito et al., 2014). 

Por fim, a Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) é uma 

adaptação da escala Discomfort Scale-Dementia of the Alzheimer’s Type (DS-DAT) 

e da escala pediátrica Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC), que permite 

quantificar a dor em indivíduos com déficit cognitivo. A escala pontua de zero a dez, 

onde valores mais altos indicam maior intensidade de dor. É composta pelos itens 

respiração independente de vocalização, vocalização negativa, expressão facial, 

linguagem corporal e consolo, cada um pontuado de zero a dois. A PAINAD foi 

validada em pessoas idosas sob cuidados agudos e de longa duração. É de fácil uso 

e rápida aplicação, já que requer menos de cinco minutos para seu preenchimento 

(Pinto et al., 2015). 

 

2.4.1.4 Dispneia 

A dispneia é um sintoma muito frequente em pacientes oncológicos, sendo a 

escala de dispneia modificada do Medical Research Council (MRC) amplamente 
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utilizada. De fácil aplicação, envolve situações sobre a percepção da dispneia em 

atividades de diferentes intensidades, desde atividades complexas e que envolvem 

maior esforço físico, como caminhadas rápidas e subidas de rampas, até atividades 

cotidianas e relativamente simples, como vestir-se. Para aplicação do instrumento, o 

paciente deve estar sentado e descansado, deve-se explicar o objetivo da aplicação 

e as situações descritas na escala devem ser lidas ao paciente, a fim de que o teste 

se torne mais fidedigno. Em seguida, o paciente deve identificar na escala, de zero a 

quatro, qual situação caracteriza seu grau de dispneia cotidiana, sendo que um 

escore mais elevado representa maior sensação de dispneia (Brito et al., 2014). 

Entretanto, vale ressaltar que, teoricamente, as mesmas alterações 

fisiológicas que produzem dispneia no paciente com cognição intacta, também a 

produzem em um paciente com declínio da cognição. Assim, a incapacidade de 

relatar desconforto ventilatório, não significa sua ausência, por isso esse desconforto 

deve ser observado quando não puder ser relatado pelo paciente. A Respiratory 

Distress Observation Scale (RDOS) é uma escala de nível ordinal com oito 

parâmetros avaliados pelo observador: frequência cardíaca, frequência respiratória, 

inquietação, padrão de respiração paradoxal, uso de musculatura acessória, ronco 

ao final da expiração, batimento das asas nasais e “olhar de medo”, que significa 

expressões faciais temerosas. Cada parâmetro é pontuado de zero a dois, sendo 

então os pontos somados. Os escores da escala variam de zero, significando sem 

sofrimento respiratório, a 16 pontos, que representa um grave sofrimento (Campbell 

et al., 2010). 

 

2.4.1.5 Fadiga 

A Escala de Fadiga de Piper revisada é um instrumento de autorrelado para 

avaliação da fadiga oncológica, composto por 27 itens, sendo 22 quantitativos e 

cinco qualitativos. É constituída por quatro dimensões da fadiga, sendo elas 

sensorial, afetiva, cognitiva e comportamental. Mesmo sendo um instrumento de 

autorrelato, em decorrência, muitas vezes, da incapacidade de entendimento ou por 

analfabetismo, se orienta o paciente a responder as questões lidas pelo avaliador. 

Para preenchimento do questionário, o paciente deve ser instruído a escolher 

apenas uma resposta para cada item quantitativo, e para os itens qualitativos pode 

relatar da forma que desejar. A escala será válida se ao menos 75% das questões 
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quantitativas forem respondidas. Para alcançar a pontuação final, se deve somar os 

valores de todas as questões respondidas pelo paciente, dividindo pelo número de 

questões respondidas, assim se constatando a gradação da fadiga. Essa gradação 

pode ser: zero, ausência de fadiga; ≥1 e < 3, fadiga leve; ≥ 3 e <6, moderada; ≥ 6, 

grave (Brito et al., 2014). 

 

2.4.1.6 Qualidade de vida  

A European Organization for Research and Treatment of Cancer - Quality of 

Life Questionnaire - Bone Metastase – 22 (EORTC QLQ-BM22) é uma ferramenta 

específica para avaliação de qualidade de vida (QV) em pacientes com metástase 

óssea. As metástases ósseas correspondem a uma complicação frequente do 

câncer, com alta incidência, principalmente no carcinoma de mama com 75% e de 

próstata com 68%, além de estar presente em 40% dos casos de carcinomas de 

pulmão, tiroide e rim (Popovic et al., 2012). 

O questionário é constituído por 22 itens que avaliam duas dimensões, dor e 

funcionalidade, sendo estes dois domínios subdivididos em local da dor, 

característica da dor, interferência funcional e aspecto psicossocial. Para avaliação 

dos resultados são dados escores para cada questão, numerados de um a quatro. 

Na dimensão dor, quanto menor o escore, melhor a QV, enquanto no domínio 

função e no resultado total do instrumento, quanto maior o escore, melhor a QV 

(Miki, 2015). 

É importante atentar-se para a presença de metástases ósseas, pois é 

comum a ocorrência de fraturas patológicas durante a mobilização ou saída do leito 

sem a devida autorização. Logo, é imprescindível a verificação de exames de 

imagem disponíveis e a discussão do caso junto a equipe médica responsável (Brito 

et al., 2014). 

 

2.4.1.7 Fragilidade 

A fragilidade é uma síndrome clínica caracterizada pela redução da 

capacidade de se adaptar a eventos agressores. Logo, indivíduos frágeis 

apresentam sérios comprometimentos prognósticos, menor capacidade de tolerar 

procedimentos, e maior risco de queda, declínio funcional, eventos adversos e 

mortalidade. Dentre os critérios de fragilidade mais aceitos estão os definidos pelo 
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Study of Osteoporotic Fracture – Frailty Index (SOF-FI) (Brito et al., 2014). 

O SOF-FI avalia três componentes, perda de peso igual ou maior a 5% 

durante o ano anterior, independentemente de qualquer intenção de perder peso, 

incapacidade de levantar da cadeira cinco vezes sem utilizar apoio, e o relato do 

paciente de que não se sente com energia. A fragilidade será identificada pela 

presença de dois ou mais componentes desses, na presença de um dos 

componentes se definirá estágio de pré-fragilidade, e na ausência dos componentes 

se identificará um indivíduo saudável (Luciani et al., 2012). 

 

2.4.1.8 Risco de lesão de pele por pressão 

A LPP se caracteriza por lesão tecidual na pele, desenvolvida sobre uma 

proeminência óssea, geralmente resultante apenas de pressão ou pressão em 

combinação com cisalhamento ou fricção. É muito frequente em pacientes 

hospitalizados, causando grande impacto no estado de saúde e QV, além de 

acarretar maiores custos de tratamento (Qaseem et al., 2015). 
A Escala de Norton é útil, principalmente, para detectar pacientes adultos, que 

estão em risco de desenvolver LPP. A escala é considerada uma ferramenta 

confiável e padronizada, que atribui uma pontuação considerando cinco fatores de 

risco, sendo eles, condição física e mental, atividade, movimentação e incontinência 

urinária e fecal. Assim, os dados obtidos na avaliação podem ser de grande utilidade 

para o planejamento de estratégias de intervenção, tanto de prevenção quanto de 

tratamento (O'sullivan e Schmitz, 2010) 

  

2.4.1.9 Timed up and go  

O TUG é uma medida de triagem rápida e confiável, que avalia equilíbrio 

dinâmico e mobilidade. Para o teste, o paciente deve ser instruído para iniciar 

sentado, confortavelmente, em uma cadeira firme, de aproximadamente 46 cm de 

altura, com os braços e o tronco relaxados. Ao comando, deve levantar-se da 

cadeira e caminhar três metros em ritmo confortável e seguro, deve então girar, 

caminhar até a cadeira e sentar-se novamente. A área deve estar demarcada e a 

cronometragem, em segundos, iniciada no comando “vá” e finalizada quando o 

paciente retorna à posição sentada. O indivíduo deve usar seu calçado regular para 

o teste e dispositivo para a marcha, caso já faça uso prévio. Além disso, o indivíduo 
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passa pelo teste uma vez, antes de ser cronometrado para se familiarizar com o 

percurso (Podsiadlo e Richardson, 1991; O'sullivan e Schmitz, 2010; Brito et al., 

2014). 

Segundo a literatura, a maioria dos indivíduos é capaz de completar o teste 

em menos de dez segundos, idosos frágeis que realizam o teste entre dez e 20 

segundos estão dentro dos limites de normalidade, já indivíduos que finalizam 

contabilizando mais de 30 segundos tem indicativo de mobilidade funcional 

deficiente. O TUG enquanto ferramenta de triagem, classifica o paciente em uma 

categoria funcional e indica aqueles que necessitam prosseguir avaliação. Como 

ferramenta descritiva, fornece informações sobre o equilíbrio do paciente, sua 

velocidade de marcha e capacidade funcional (Podsiadlo e Richardson, 1991; 

O'sullivan e Schmitz, 2010). 

 

2.4.1.10 Teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos 

O teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos é utilizado para 

avaliar a integridade muscular dos membros inferiores, principalmente em idosos. É 

administrado utilizando uma cadeira sem braços e com altura de 43 cm, posicionada 

contra uma parede para evitar que se mova. Uma demonstração do teste é realizada 

de forma lenta e outra de forma rápida. O paciente se posiciona sentado na cadeira, 

com os pés ligeiramente afastados, alinhados com a distância dos ombros, um pé 

ligeiramente à frente do outro para auxiliar no equilíbrio. Os braços devem estar 

cruzados sobre o peito. O participante, inicia o teste ao comando, com a instrução 

de sentar-se completamente entre cada repetição, sendo encorajado a realizar o 

máximo de repetições, no período de 30 segundos. O avaliador conta, 

silenciosamente, a conclusão apenas das repetições corretas (Jones et al., 1999).  

Por meio de um estudo, envolvendo 7.183 idosos, entre 60 e 94 anos de 

idade, moderadamente ativos, foi possível elaborar um banco de dados para 

avaliação do desempenho no teste (Rikli e Jones, 1999). 

 

2.4.1.11 Exames laboratoriais 

Os exames laboratoriais de pacientes oncológicos, geralmente, sofrem 

alterações, sendo que essas alterações afetam diretamente o atendimento 

fisioterapêutico, cabendo ressaltar, portanto, que além da importância de sua 
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verificação no momento da avaliação, cabe ainda sua conferência diária (Brito et al., 

2014). 

Essa verificação é ainda mais importante, tratando-se de pacientes 

oncohematológicos, portadores de leucemias e linfomas, pois estes apresentam 

uma série de alterações fisiopatológicas, dentre elas anemia, neutropenia, 

trombocitopenia, sangramentos, fadiga, dispneia, bem como infecções devido 

imunossupressão e aplasia medular (Elter et al., 2009; Cipolat et al., 2011).  

 

2.4.2 Fisioterapia em Oncologia 

 
2.4.2.1 Histórico 

 Ao longo de sua história, a fisioterapia teve suas ações concentradas no 

tratamento das doenças e na reabilitação. Isso se deve, em parte, pela sua própria 

trajetória, que, no Brasil, orientou a atuação profissional para as atividades curativas, 

devido às epidemias de poliomielite e altos índices de acidentes de trabalho, nos 

anos 1950. Reforçavam essa situação, a ausência de uma tradição em ensino e 

pesquisa, os reduzidos cursos para formação de profissionais e a pouca experiência 

em instituições de saúde. Mesmo após a criação dos primeiros cursos de fisioterapia 

no país, as matrizes curriculares continuavam a intensificar o ensino de técnicas e 

métodos. Poucos visavam uma atuação profissional socialmente significativa, 

transformadora da realidade da saúde brasileira. A mudança de orientação foi um 

processo lento e gradativo. Aos poucos, as atividades curativas e reabilitadoras 

foram cedendo espaço à atenção primária em saúde, ampliando significativamente o 

leque de intervenção da fisioterapia. Novas especialidades foram sendo criadas, 

privilegiando a área da prevenção e promoção. É possível dizer que o surgimento da 

fisioterapia oncológica acompanhou esse processo de mudança de foco da 

intervenção fisioterapêutica (Faria, 2010). 

 

2.4.2.2 Ensino  

 As diretrizes curriculares nacionais, publicadas em 2002, buscam preconizar 

uma nova visão sobre a formação acadêmica, de forma mais crítica, reflexiva e 

humanista, voltada para o SUS. Além disso, considera o estado de transição 

epidemiológica vivenciada, com ênfase no aumento da morbimortalidade das 
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doenças crônico-degenerativas, entre as quais se destaca o câncer. Entretanto, o 

processo educativo ainda se encontra distante de um cuidado integral. A ausência 

de disciplinas de fisioterapia voltadas à oncologia, na maioria dos cursos ofertados 

no Brasil, dificulta a vivência acadêmica nesta área, o pode contribuir para um 

reduzido número de profissionais engajados nesse campo de atuação profissional 

(Dantas et al., 2013). 

 Vieira et al, 2016, acreditam que, ao realizar atividades específicas para 

alunos de graduação, promoveremos um maior conhecimento da oncologia, 

consequentemente, uma maior aceitação como uma área de especialização, bem 

como uma melhor compreensão da abordagem multidisciplinar necessária à área.  

 A educação e o treinamento continuam sendo fatores-chave para garantir 

que os profissionais de saúde estejam preparados para atender às necessidades 

variadas do paciente oncológico (Campbell et al., 2017). 

 
2.4.2.3 Atuação  

Na área da fisioterapia, a escassez de dados na literatura, a falta de 

padronização de métodos de avaliação e de recursos a serem utilizados, o recente 

reconhecimento da especialidade em 2009, dificultam o processo de reabilitação dos 

pacientes oncológicos (Borges et al., 2008). Desta forma, se faz necessário melhorar 

e disseminar o conhecimento da oncologia entre os estudantes de graduação e os 

profissionais (Vieira et al., 2016). 

Sabemos que o câncer é fonte potencial de efeitos físicos, sociais e 

emocionais, resultando em diversos tipos de incapacidades motoras, cognitivas e 

dolorosas. O aumento, de maneira exponencial, no número de casos de câncer, 

exige um aumento do número de profissionais com experiência em oncologia. Esses 

profissionais devem estar capacitados a realizar procedimentos curativos, paliativos 

ou de apoio, assim como minimizar as sequelas do tratamento oncológico (Borges et 

al., 2008; Brito et al., 2014; Vieira et al., 2016; Viscuse et al., 2017). 

Diante das mais variadas incapacidades apresentadas pelo paciente 

oncológico, tanto relacionadas à própria doença, quanto ao tratamento 

antineoplásico, a especialização, a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade, 

implicam na formação de uma infraestrutura ideal de centros especializados. Porém, 

esses centros, na maioria dos casos, não se encontram próximos ao domicílio do 
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paciente. Em casos de cânceres raros e de regiões com baixa densidade 

populacional, podem situar-se mais distantemente ainda. Portanto, atualmente, o 

atendimento ao paciente oncológico é, em muitos casos, realizado por profissionais 

e instituições não especializadas ou pouco especializadas (Ciarlo et al., 2016). 

A Association of Chartered Physiotherapists in Oncology and Palliative Care 

(ACPOPC, 1993) considera como principal objetivo dos fisioterapeutas, que 

atendem pacientes com câncer, ajudar esses indivíduos a minimizar alguns efeitos 

que a doença ou seu tratamento provocam. Muitas vezes, é possível melhorar a QV, 

independentemente do seu prognóstico, ajudando-os a alcançar sua máxima 

potencialidade ou a obter alívio dos sintomas angustiantes. Assim, o fisioterapeuta 

deve enfatizar a manutenção da funcionalidade, a redução da incapacidade e dor, e 

o aumento do condicionamento físico e mobilidade (Rankin et al., 2008). 

Ao longo dos anos, as técnicas tradicionais de fisioterapia estão sendo 

adaptadas aos pacientes com câncer, especialmente nos casos mais avançados. Os 

tratamentos empregados, nesses casos, incluem treinamento de mobilidade, 

exercícios, tratamento do linfedema, controle da dispneia, alívio da dor, educação do 

paciente, entre outros (Cobbe e Kennedy, 2012). 

Dessa forma, diante das particularidades do paciente oncológico e da 

necessidade de adaptar o atendimento, se fez necessário, para o presente estudo, 

um levantamento de recomendações relevantes. As recomendações elencadas 

incluem condutas fisioterapêuticas, prevenção de complicações, manejo de 

sintomas, cuidados específicos, entre outras, voltadas aos cenários pré-operatório, 

pós-operatório, de tratamento quimioterápico, radioterápico e oncohematológico. 

O desenvolvimento desse trabalho leva em consideração o processo de 

cuidar, realizado por um fisioterapeuta. Na prática, fisioterapeutas em formação ou 

com pouca experiência discutem, com base na literatura científica, em grupos 

liderados por fisioterapeutas mais experientes, os dados clínicos acerca de um 

paciente, obtidos através da anamnese, exame físico e exames complementares. 

Todos os dados clínicos são analisados, considerando a expertise do especialista, 

que orienta quais dados devem receber maior peso no processo decisório de 

cuidado ao paciente, dentre inúmeras possibilidades de recomendações de 

condutas fisioterapêuticas. Esse cenário remete a possibilidade de uso de um 

SADC, que considere tanto dados clínicos factíveis, uma vez que há falta de tempo 
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hábil para a coleta desses dados, diante da complexa rotina do fisioterapeuta, 

quanto recomendações relevantes à reabilitação oncológica. 
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3 OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GERAL  

Construir um SADC para recomendação de condutas fisioterapêuticas 

apropriadas à reabilitação de pacientes oncológicos hospitalizados, que simule a 

opinião de um especialista da área.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

− Revisar na literatura o uso de instrumentos de avaliação fisioterapêutica 

pertinentes ao diagnóstico cinético-funcional na fase hospitalar de reabilitação do 

paciente oncológico;  

− Revisar na literatura condutas fisioterapêuticas empregadas na fase hospitalar 

de reabilitação do paciente oncológico;  

− Modelar o conhecimento especialista e representá-lo através de uma RB; 

− Modelar a interface de um SADC para reabilitação oncológica; 

− Avaliar o SADC, através da opinião de especialistas e da análise de casos 

reais. 
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RESUMO 
 
Introdução: O aumento da sobrevida de pacientes com câncer impõe novos 
desafios, tanto em volume de demanda, quanto em complexidade de manejo. Com 
vistas ao avanço no processo de reabilitação funcional oncológica, tomamos por 
base uma avaliação física funcional, para o desenvolvimento de um sistema de 
apoio à decisão clínica para reabilitação oncológica. Objetivos: Construir um 
sistema de apoio à decisão para recomendação de condutas fisioterapêuticas 
apropriadas à reabilitação de pacientes oncológicos hospitalizados, que simule a 
opinião de um especialista da área. Métodos: Este é um estudo metodológico, que 
apresenta todas as etapas de construção de um sistema de apoio à decisão clínica, 
criado através de um sistema de recomendação bayesiano em saúde. As etapas 
incluem a modelagem do conhecimento especialista, modelagem da interface do 
sistema e o sistema no dispositivo móvel. Além disso, o estudo contou com a 
avaliação do sistema por especialistas para análise da qualidade técnica das 
recomendações e da funcionalidade do sistema, e uma avaliação automatizada de 
170 casos provenientes do banco de dados, onde houve inserção automática dos 
dados clínicos no sistema, simulando seu uso por um profissional. Resultados: 
Através da avaliação da qualidade técnica das recomendações, verificamos grande 
predomínio de concordância total com as recomendações disparadas pelo sistema 
(79% das respostas) e pela avaliação da funcionalidade, observamos mais relatos 
de necessidade de ajustes no sistema (55% das respostas) voltados, principalmente, 
a inserção dos dados clínicos e a necessidade de orientações operacionais para o 
manuseio correto do sistema. Os resultados produzidos pela avaliação automatizada 
apontaram para um número maior de recomendações disparadas pelo sistema em 
comparação ao número de condutas fisioterapêuticas descritas nos prontuários 
eletrônicos dos pacientes. O total geral de recomendações disparadas pelo sistema 
(somando todos os níveis de probabilidade de recomendação) foi de 1.144, 
enquanto o número total de condutas efetivamente evoluídas nos prontuários (para 
todos os níveis de probabilidade de recomendação) foi de 565. Conclusão: 
Entendemos que o uso do sistema de apoio à decisão clínica para reabilitação 
oncológica é viável e promissor para a qualificação do cuidado ao paciente. Os 
resultados gerados, a partir das avaliações, indicam uma compatibilidade entre o 
raciocínio humano e o algoritmo, o que reforça a possibilidade da sua 
implementação. Seu uso auxilia o profissional diante da complexidade que envolve o 
paciente oncológico, possibilitando a individualização e a adaptação da reabilitação 
em ambiente hospitalar.  
 
Palavras-chave: Reabilitação; Oncologia; Sistemas de Apoio a Decisões Clínicas; 
Inteligência Artificial. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

As doenças e agravos não transmissíveis (DANT) são as principais 

responsáveis pelo adoecimento e óbito da população mundial. Estima-se que, em 

2008, as DANT foram a causa de 36 milhões dos óbitos (63%), com destaque para 

as doenças cardiovasculares (48% das DANT) e o câncer (21%) (1). Com o avanço 

tecnológico, houve grande expansão na sobrevida destes pacientes, inclusive nos 

casos de câncer, tornando-o uma doença crônica. Parte desse fenômeno está 

relacionado aos diagnósticos precoces e, ao mesmo tempo, mais eficazes, e parte 

em função dos avanços nos esquemas de tratamento antineoplásico. Em 

contrapartida, observa-se uma exigência crescente no manejo das complicações 

decorrentes da própria doença ou de efeitos adversos do tratamento. Deste modo, o 

aumento da sobrevida de pacientes com câncer impõe novos desafios, tanto em 

volume de demanda, quanto em complexidade de manejo, visto que o quadro clínico 

em questão é fonte potencial de efeitos físicos, sociais e emocionais, que resultam 

em diversos tipos de incapacidades motoras, cognitivas e dolorosas (2-4).  

Com vistas ao avanço no processo de reabilitação funcional do paciente 

oncológico hospitalizado, Macagnan et al. propõem uma avaliação física funcional 

em oncologia, a qual tomamos por base para o desenvolvimento de um sistema de 

apoio à decisão clínica (SADC) para reabilitação oncológica. Um SADC se enquadra 

em uma das categorias de saúde móvel, que tem suas práticas apoiadas por 

dispositivos móveis, como smartphones, biossensores e outros equipamentos. A 

saúde móvel, por sua vez, é uma subdivisão da saúde eletrônica, que utiliza 

informações e tecnologias de comunicação para a oferta e melhoria dos serviços de 

saúde (5-7). Atualmente, os SADC utilizam redes probabilísticas (RP), como redes 

bayesianas (RB), para unir o conhecimento disponível na literatura com a expertise 

de especialistas, a fim de lidar com situações de incerteza que, comumente, 

compõem a rotina assistencial na área da saúde. Estes sistemas são capazes de 

modelar o conhecimento do especialista de domínio de uma forma intuitiva (8). 

Alguns estudos pioneiros, na área da fisioterapia, estão propondo a aplicação 

de RP para eleição da ventilação mecânica no pós operatório de cirurgia cardíaca 

(9), para auxílio à tomada de decisão na fase II da reabilitação cardiopulmonar e 

metabólica (10), para apoio ao treinamento na reabilitação de pacientes com doença 
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pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (11), para determinação de parâmetros de 

ultrassom terapêutico (12). Além do auxílio à tomada de decisão, RP são bastante 

úteis quando o objetivo é o de prever risco. Neste sentido, alguns estudos propõem 

seu uso para predição de pacientes com DPOC que serão futuros geradores de alto 

custo com tratamento (13), monitorização de risco em pacientes idosos em 

tratamento de quimioterapia domiciliar (14), indicação de potenciais pacientes para 

reabilitação domiciliar (15), identificação de fatores de risco para quedas (16, 17) e 

para lesão de pele por pressão (18, 19). 

A despeito de tantos avanços, observados no campo de saúde eletrônica, 

constatamos inegável escassez de estudos que direcionem o uso dessa ferramenta 

à reabilitação oncológica. Por esse motivo, o desenvolvimento de um SADC, 

direcionado ao auxílio do manejo fisioterapêutico no enfrentamento das variadas 

necessidades do paciente oncológico, é, além de apropriado para o contexto 

epidemiológico atual, potencialmente útil para melhorar a qualidade da reabilitação 

de pacientes oncológicos hospitalizados. Assim, o objetivo é construir um sistema de 

apoio à decisão para recomendação de condutas fisioterapêuticas apropriadas à 

reabilitação de pacientes oncológicos hospitalizados, que simule a opinião de um 

especialista da área. 

 

2. MÉTODOS 
 

2.1. Declaração ética 
Este é um estudo metodológico de construção de um SADC para reabilitação 

oncológica, onde a qualidade técnica das recomendações e a funcionalidade do 

sistema foram avaliadas por fisioterapeutas, que atuam na área de oncologia 

hospitalar. Por essa razão, o estudo foi à avaliação e aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 

Porto Alegre - ISCMPA (parecer nº 2.925.008, CAEE: 95981618.7.0000.5335). 

 

2.2 Fontes de dados 
O estudo utilizou, para avaliação automatizada do SADC, dados clínicos 

obtidos, retrospectivamente, de 170 prontuários eletrônicos dos pacientes (PEP) 
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internados em um centro de assistência de alta complexidade em oncologia 

(CACON), Hospital Santa Rita – ISCMPA, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.  

 O banco de dados foi composto por dados clínicos, necessários para a 

operação do SADC, como caracterização dos pacientes (por exemplo, idade e 

sexo), dados de admissão (por exemplo, localização do(s) tumor(es) primário(s) e 

motivo(s) da internação atual), dados da avaliação fisioterapêutica (por exemplo, 

ECOG Performance Status e sintoma(s) presente(s), como náusea e vômito), dados 

clínicos (por exemplo, hemograma e exames de imagem do tórax) e dados 

referentes às condutas fisioterapêuticas aplicadas (por exemplo, tipo de exercício 

motor e técnicas respiratórias).  

 
2.3 Sistema de recomendação bayesiano em saúde (SR-BayeS) 

O desenvolvimento do sistema de recomendação bayesiano em saúde (SR-

BayeS) parte da concatenação de dados clínicos de grande abrangência, ampla e 

divergente base teórica disponível na literatura e, principalmente, da expertise de 

especialistas da área. Seu objetivo é organizar todas essas informações e gerar 

recomendações graduadas com diferentes pesos para auxiliar o processo decisório 

de cuidado. Assim, dentre um conjunto de possíveis recomendações de condutas 

fisioterapêuticas, o sistema deverá estabelecer quais as mais indicadas para cada 

caso. Nesse contexto, o desenvolvimento de um SR-BayeS para um cenário de alta 

complexidade remete a possibilidade de uso de um SADC por profissionais em 

formação ou com baixo grau de especialização. 

O SR-BayeS é um ambiente computacional, que cria um SADC sob a forma 

de um aplicativo móvel para dispositivos com sistema operacional Android®. Um 

aplicativo móvel é conhecido, normalmente, por seu nome abreviado app, sendo 

este um software desenvolvido para ser instalado em um dispositivo eletrônico 

móvel, como um smartphone ou tablet. 

 

2.4 METODOLOGIA DE CONSTRUÇÃO DE UM SADC NO SR-BAYES 

A base de conhecimento necessária para o funcionamento do SADC no SR-

BayeS é composta de duas partes: a RB e os metadados do sistema. De maneira 

geral, a RB é o mecanismo de inferência, constituindo a parte lógica do sistema, e 

os metadados são informações que definem a montagem da estrutura de 

apresentação, constituindo a parte de interface de interação do usuário com o 
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sistema. A construção de um SADC, no projeto SR-BayeS, apresenta as etapas 

representadas na Figura 1. O detalhamento de cada etapa será apresentado na 

sequência. 

 

 
Figura 1. Etapas de construção de um SADC no SR-BayeS. 

 

2.4.1.  Etapa 1 – Modelagem do conhecimento especialista  
Na Etapa 1, o especialista estrutura o conhecimento de domínio em uma RB, 

usando como fonte básica a literatura científica. Nesse estudo, o suporte teórico 

baseou-se no modelo de avaliação física funcional em oncologia (4), em livro de 

avaliação fisioterapêutica (20), manuais de oncologia (3, 21-30), guias de orientação 

ao paciente (31-36) e artigos científicos (26, 37-45). Esse conhecimento de domínio 

especializado é importante para a generalização do modelo preditivo e 

implementação de um SADC (13).  

Portanto, a literatura científica, voltada à avaliação e ao tratamento 

fisioterapêutico de pacientes oncológicos, foi adotada para ser modelada em uma 

RB, no âmbito do projeto SR-BayeS, tema utilizado como testbed, isto é, como 

ambiente de teste.  

A RB pode ser sumarizada nos três momentos principais, citados por Pearl 

(2009):  
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1. identificação das variáveis pertinentes e relevantes;  

2. organização dessas variáveis na estrutura de um grafo acíclico 

direcionado, que representa as relações entre elas;  

3. obtenção para cada variável (nodo) dos possíveis valores de 

probabilidades condicionais, a priori, para propagação no modelo. 

Guiando-se pelos aspectos semânticos apresentados nessas três tarefas, 

pode-se definir a construção da RB. De maneira formal (46), o método consiste em:  

1. Ordenar o conjunto de variáveis {x1, k, xn}, de forma arbitrária;  

2. Utilizar x1 como raiz da RB, atribuindo a ela P(x1);  

3. Selecionar x2 e  

a. Se x2 for dependente de x1, estabelecer um arco direcionado 

partindo de x1 até x2 e estabelecer P(x2|x1) para x2;  

b. Não havendo dependência, deixar x2 sem ligação e definir P(x2);  

4. Para cada um dos nodos xi seguintes, criar arcos direcionados que, 

conceitualmente, partam do menor grupo Pais de variáveis já presentes na 

RB (i.e. Pais i ⊆ {x1, k, xn}, tal que) ( | ) ( | P xi Pais i = P xi, xi−1 ∧k∧ x1).  

 

De acordo com o método, a RB incluirá informação qualitativa (relações de 

dependência) e quantitativa (probabilidades) entre as variáveis representadas. A 

elaboração da parte qualitativa da RB inicia pela leitura dos textos e isolamento de 

variáveis, nesse caso os dados clínicos, que podem influenciar nas recomendações. 

Esta prospecção na bibliografia e escolha das variáveis foi realizada por 

especialistas de domínio (A.P.M.B. e F.E.M.), referenciando-se do seu 

conhecimento. Para a composição dos nodos da RB foram utilizadas 105 variáveis, 

alguns dos quais estão descritos no Quadro 1. 

 

Nodo Descrição 
NV# Sintoma de náusea ou vômito não controlado 
QT# Quimioterapia 
R NV* Manejo da náusea ou vômito 
RT# Radioterapia 

Quadro 1: Nodos componentes da rede bayesiana. #: Dado clínico; *: Recomendação. 

 

Os nodos dos dados clínicos relevantes foram elencados e distribuídos ao 

redor dos nodos de cada recomendação. O especialista de domínio (A.P.M.B.) fez a 
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ligação entre os nodos Pais ou de entrada (dados clínicos relevantes) e de saída 

(recomendações). Testes foram executados repetidas vezes para evitar falhas, 

como ciclos e nodos desconectados, gerando uma RB completa, útil e funcional 

(47). 

Para execução da parte quantitativa, a estimativa probabilística para cada 

uma das recomendações, representadas por nodos, foi estabelecida através de 

dados da literatura disponível e do conhecimento do especialista de domínio, 

conforme proposto por Druzdzel e Gaag (2000). A calibração das probabilidades 

também foi feita pelo especialista de domínio. Por exemplo, sabe-se que pacientes 

oncológicos sentem náuseas ou vômitos durante o curso de sua doença, devido a 

própria doença (48). Por outro lado, esses efeitos podem ser potencializados pelo 

tratamento oncológico, como quimioterapia e radioterapia (35, 48, 49). Isso significa 

dizer que a associação aos nodos de dados clínicos, “Quimioterapia” ou 

“Radioterapia”, deve reforçar o nodo de recomendação “Manejo da náusea ou 

vômito”. Ainda, durante a inserção dos dados clínicos é possível informar ao sistema 

a presença de sintomas de náusea e vômito, e quando feito, um reforço adicional 

será estabelecido, aumentando a probabilidade de recomendação da conduta 

específica. Além disso, a graduação da força de recomendação dada, inicialmente, 

pelo especialista de domínio, pode, num próximo momento, ser recalibrada, caso 

novas evidências surjam na literatura ou se mudanças nas condutas dos 

especialistas indiquem tal necessidade. Como consequência, o sistema poderá ser 

periodicamente atualizado, tanto em relação à sua estrutura de modelagem, quanto 

em relação à calibração dos diferentes graus de probabilidade programados para 

cada uma das recomendações. 

Esse aspecto é de fundamental importância, pois apesar da abundância de 

informações disponíveis na literatura, raríssimas fontes oferecem valores que 

possam representar a probabilidade de uma determinada recomendação na área de 

reabilitação oncológica. Logo, a probabilidade de recomendação certamente 

levantará divergências entre especialistas de domínio e exigirá contínua atualização, 

a partir da utilização desta ferramenta em ambiente real. As RB construídas neste 

projeto estão apresentadas nas Figuras 2, 3 e 4. 
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Figura 2: Rede bayesiana principal para um SADC para reabilitação oncológica. 

 

 
Figura 3: Rede bayesiana secundária, relacionada à localização de metástase. 

 

 
Figura 4: Rede bayesiana secundária, relacionada às recomendações de fisioterapia respiratória. 

 

Finalizada a RB, o especialista de domínio passa a simular diversos casos 

típicos e atípicos, permitindo calibrar as probabilidades dos nodos, de forma a 

emergir a(s) recomendação(ões) mais provável(is), conforme sua expertise.  
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Todo o conhecimento probabilístico da RB foi codificado em formato .net de 

representação do HUGIN (50), um editor adequado para a construção, manutenção 

e implantação de RP, disponível para download em uma versão limitada (51-53). A 

HUGIN EXPERT S/A é fornecedora líder do software, fundada em 1989, por 

pesquisadores mundiais, estrategicamente localizada em Aalborg, Dinamarca, sede 

da Universidade de Aalborg e do maior cluster de pesquisa de RB mundial (50, 54). 

Esse editor é um dos mais importantes e populares devido à sua confiabilidade, 

estabilidade e eficiência. Além disso, sua interface gráfica oferece, aos usuários, 

fácil manuseio, com assistentes que guiam ao longo de todas as etapas necessárias 

para construir uma RB. Como o HUGIN é um produto comercial, muitos esforços são 

realizados para garantir seu alto desempenho (52). 

 

2.4.2.  Etapa 2 – Modelagem da Interface do SADC no SR-BayeS 
A Etapa 2 se refere a criação dos metadados pelo especialista. Os metadados 

são as informações que definem a interface de interação do usuário com o SADC, 

como perguntas e opções de respostas (que estão relacionadas aos dados clínicos) 

e recomendações.  

Para montar os metadados, os especialistas (A.S.O. e C.D.F) carregam a RB 

construída em uma aplicação desktop chamada construtor de metadados do SR-

BayeS. Ali, o especialista (A.S.O.), informará quais nodos da RB representam dados 

clínicos e quais representam recomendações. Também são informados nodos que 

recebem dados clínicos provenientes do cadastro do paciente, como idade e sexo. 

Após informar esses itens, a aplicação irá gerar um arquivo .xml, já funcional para a 

aplicação do SADC no app. É encorajado ao especialista, ainda, complementar os 

metadados através da edição manual do arquivo, definindo elementos de 

customização adicionais, como ordenação de perguntas, divisão das perguntas em 

páginas, elaboração de perguntas mais complexas como múltipla escolha e escrita 

de explanações textuais de detalhamento das recomendações. Também fazem 

parte dos metadados as imagens a serem associadas às recomendações, que são 

levadas ao aplicativo através de um arquivo .zip. 

Por fim, o editor constrói o app em formato .apk, que permite sua instalação 

em um dispositivo móvel, cujo sistema operacional seja Android®.   
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2.4.3.  Etapa 3 – O SADC no dispositivo móvel 
Todos os procedimentos realizados até aqui, a RB modelada na Etapa 1, e os 

metadados, gerados na Etapa 2, serviram de base para que o app fosse instalado 

no dispositivo móvel.  Assim, o carregamento da RB junto dos metadados corretos, é 

necessário apenas no primeiro uso, ficando, após, armazenados no app. Uma vez 

instalado o app, o fisioterapeuta, então, pode consultar o SADC para reabilitação 

oncológica. Contudo, a utilização deste dispositivo em ambiente real, necessita uma 

interface amigável, que permita o usuário interagir com o sistema de maneira 

natural, intuitiva e, preferencialmente, de maneira independente de conexão à 

internet (off-line). 

Na medida em que o usuário insere os dados clínicos do paciente no app, 

através de perguntas estruturadas, a RB é inferida pelo sistema e a probabilidade 

presente no nodo é propagada, indicando a(s) recomendação(ões) mais 

apropriada(s). Cabe ressaltar que o raciocínio da inferência é realizado através das 

bibliotecas de código, disponibilizadas pelo software open-source UnBBayes (55). 

Todas as perguntas são exibidas, sequencialmente, de maneira vertical pelo 

aplicativo, tendo o profissional a total liberdade de respondê-las ou ignorá-las. A 

Figura 5 apresenta algumas telas do SADC para reabilitação oncológica e suas 

respectivas descrições. 
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Figura 5: O usuário acessa o SADC para a inserção de dados clínicos (A), informa os dados do paciente 
(B), acessa a tela de recomendações (C e D). 

 
As recomendações disparadas podem ser condutas fisioterapêuticas, 

prevenção de complicações, manejo de sintomas, cuidados específicos etc., 

indicando sua probabilidade final. A recomendação poderá ser classificada em uma 

de três possíveis categorias, de acordo com a importância/relevância para cada 
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caso clínico inserido no sistema. As categorias são: 1) alta probabilidade 

(recomendação entre 80-100%); 2) média probabilidade (recomendação entre 60-

79%); 3) baixa probabilidade (recomendação entre 50-59%). Para facilitar a 

identificação, cada categoria de probabilidade de recomendação é apresentada por 

diferentes cores (vermelho, amarelo e verde, respectivamente). A escolha das cores 

das três categorias é baseada no protocolo de Manchester, que caracteriza o nível 

de prioridade no cuidado ao paciente (56). Entretanto, é possível alterar, 

manualmente, os valores para cada categoria de probabilidade, nas opções de 

configurações do aplicativo. As recomendações vermelhas serão notificadas através 

do emblema de notificação na aba de recomendações, conforme apresentado na 

Figura 5 (C e D).  

Nas configurações do aplicativo, é possível determinar quais dos três 

elementos (lista de perguntas que influenciam diretamente a recomendação, 

explanação textual, imagens explicativas) devem ser exibidos na tela de 

detalhamento da recomendação.  

 
Figura 6: O usuário visualiza a recomendação com a explanação textual, sendo possível constatar quais 
perguntas a influenciaram diretamente. 
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2.5 Avaliação do SADC pelos especialistas  
A avaliação do app, foi realizada a partir de informações de sete casos 

clínicos reais, coletados nos PEP. Em um encontro presencial, oito fisioterapeutas 

especialistas e atuantes na área de oncologia em âmbito hospitalar, utilizaram o app 

para gerar recomendações de cada um dos casos apresentados. Para participar 

desta etapa, os fisioterapeutas voluntários leram e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

O app foi instalado nos smartphones de cada um dos profissionais, que foram 

instruídos a respeito dos objetivos da avaliação, após receberem um formulário 

contendo os dados de todos os casos clínicos. Após a familiarização com o primeiro 

caso, cada especialista fez uso do SADC, cadastrando o novo paciente e inserindo 

livremente os dados clínicos, que, em sua opinião, fossem relevantes. Ao todo foram 

cadastrados e analisados sete casos, sendo que cada fisioterapeuta teve como 

tarefa avaliar as recomendações disparadas pelo sistema e julgar, conforme sua 

experiência clínica, o grau de adequação das recomendações para cada caso 

clínico. Além disso, foi solicitada a impressão pessoal de cada voluntário a respeito 

da funcionalidade do sistema. A análise destas questões foi realizada a partir do 

questionário de avaliação do sistema de apoio à decisão clínica para reabilitação 

oncológica, composto por 20 questões de múltipla escolha e 5 dissertativas, 

conforme recomendado pela ISO/IEC 9126. 

 

2.6 Avaliação automatizada do SADC  
 A avaliação foi realizada através da inserção automática dos dados clínicos 

no app, provenientes do banco de dados, simulando seu uso por um profissional. 

Dessa forma, a finalidade foi verificar se as recomendações disparadas pelo app são 

coerentes com a prática clínica, isto é, se estão de acordo com as condutas 

fisioterapêuticas evoluídas em PEP. 
 

3. RESULTADOS 
   Os resultados, obtidos na avaliação do SADC pelos especialistas, foram 

divididos em duas categorias, uma delas referente a análise técnica, que envolve a 

expertise dos profissionais sobre o assunto em questão, e outra referente ao 

manuseio do app. Para tal, as questões que avaliam o grau de adequação entre as 

recomendações geradas pelo sistema e a expectativa terapêutica dos profissionais, 
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para cada um dos sete casos, foram sumarizadas na Tabela 1. De um modo geral, 

houve grande predomínio de concordância total com as recomendações disparadas 

pelo sistema (79% das respostas). Porém, houve concordância parcial (20% das 

respostas), principalmente, em relação à possibilidade de implementação das 

recomendações ao ambiente hospitalar e ao tratamento oncohematológico. 

 
Tabela 1: Avaliação da qualidade técnica das recomendações (n=8). 

Considero que as recomendações fornecidas pelo Sistema de Apoio à 
Decisão Clínica para reabilitação oncológica, são: 

Discordo  Concordo 
Total_ 
mente 

Parcial_ 
mente 

Neutro Parcial_ 
mente 

Total_ 
mente 

      
Adequadas    12% 88% 
Satisfatórias    12% 88% 
Confiáveis   12% 12% 76% 
Viáveis para auxiliar profissionais em formação ou com pouca experiência     100% 
Possíveis de serem aplicadas em um cenário real    50% 50% 
Adequadas no cenário pré-operatório    25% 75% 
Adequadas no cenário pós-operatório    25% 75% 
Adequados no cenário de tratamento quimioterápico    12% 88% 
Adequados no cenário de tratamento oncohematológico    38% 62% 

      
Total   1% 20% 79% 

      
Adaptado do questionário utilizado na avaliação do SADC para reabilitação oncológica. 
 

   Em relação à avaliação da funcionalidade do app, apresentada na Tabela 2, 

houve, percentualmente, mais relatos de necessidade de ajustes (55% das 

respostas). Os ajustes estavam voltados, principalmente, ao momento de inserção 

dos dados clínicos (38% dos especialistas apontaram erro nessa etapa de 

preenchimento) e a necessidade de orientações operacionais para o manuseio 

correto do app (38% dos especialistas apontaram necessidade de auxílio adicional). 
 
Tabela 2: Avaliação da funcionalidade do sistema (n=8). 

Após o manuseio do Sistema de Apoio à Decisão Clínica para reabilitação 
oncológica, observei que: 

Discordo  Concordo 
Total_ 
mente 

Parcial_ 
mente 

Neutro Parcial_ 
mente 

Total_ 
mente 

      
Sempre que os dados foram inseridos uma lista de recomendações foi gerada      100% 
Não houve erro durante a inserção de dados  38% 12% 25% 25% 
Mesmo quando houve erro, o sistema gerou recomendações*     100% 
A navegação pelo sistema foi apropriada e amigável  12%  25% 63% 
O manuseio do sistema não requer auxílio ou orientações operacionais  38% 12% 50%  
O próprio sistema orienta ou deixa claro como preencher os campos corretamente  12% 63% 25%  
O tempo necessário para obter as recomendações foi apropriado    25% 75% 
A utilização do sistema foi satisfatória    25% 75% 
O sistema foi de fácil utilização  12%  38% 50% 

      
Total  16% 10% 29% 45% 

      
Adaptado do questionário utilizado na avaliação do SADC para reabilitação oncológica. *: Apenas os 
especialistas que encontraram erro no sistema responderam à questão. 
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Os resultados produzidos pela avaliação automatizada dos dados 

provenientes de 170 casos reais, atendidos pelo serviço de fisioterapia, estão 

apresentados na Tabela 3. Observa-se que o número de recomendações disparadas 

pelo SADC é superior ao número de condutas fisioterapêuticas descritas nos PEP. A 

diferença aumenta na medida em que a probabilidade (necessidade) de indicação 

das recomendações decresce. Dentre as condutas fisioterapêuticas destinadas as 

alterações respiratórias, as maiores discrepâncias referem-se às manobras de 

desobstrução, desinsuflação e ao uso de ventilação não invasiva. Quanto à 

reabilitação motora, nota-se elevada diferença em relação à atenção aos distúrbios 

de equilíbrio e propriocepção, deambulação, exercícios resistidos, controle de tronco 

e reabilitação das atividades básicas de vida diária. No âmbito das condutas 

direcionadas ao manejo de sinais e sintomas, comumente observados na clínica 

diária de pacientes oncológicos internados em um CACON, observamos divergência 

importantes em relação às medidas fisioterapêuticas destinadas ao controle da dor, 

fadiga, náusea e vômito, e diarreia. O total geral de recomendações disparadas pelo 

SADC (somando todos os níveis de probabilidade de recomendação) foi de 1.144, 

enquanto o número total de condutas efetivamente evoluídas nos PEP (para todos 

os níveis de probabilidade de recomendação) foi de 565. 
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Tabela 3: Probabilidade de recomendação de condutas fisioterapêuticas disparadas pelo SADC vs. 
evoluídas no PEP. 
Recomendação de 
condutas fisioterapêuticas 

Alta 
 ≥80% 

 Moderada 
60% - 79% 

 Baixa 
50 - 59% 

 

SADC PEP Dif. SADC PEP Dif. SADC PEP Dif. 

Respiratórias          
Desobstrução 13 12 1 9 0 9 29 17 12 
Expansão 12 12 0 63 63 0 27 26 1 
Desinsuflação 18 0 18 0 0 0 0 0 0 
VNI 3 0 3 41 0 41 51 0 51 
          
Motoras      
Repouso 1 1 0 0 0 0 0 0 0 
Ex. Conforto 0 0 0 2 1 1 0 0 0 
Ex. Assistido 0 0 0 1 1 0 0 0 0 
Ex. Ativo 0 0 0 23 21 2 5 4 1 
Ex. Resistido 0 0 0 131 12 119 6 2 4 
Controle de tronco 0 0 0 13 2 11 0 0 0 
Equilíbrio e propriocepção 24 2 22 10 5 5 29 0 29 
Reabilitação das ABVD 0 0 0 13 0 13 41 0 41 
Mobilização precoce 166 166 0 0 0 0 0 0 0 
Deambulação 88 59 29 56 20 36 8 4 4 
          
Manejo de sinais e sintomas        
Dor 82 1 81 0 0 0 0 0 0 
Fadiga 0 0 0 19 19 0 32 31 1 
Dispneia 28 28 0 0 0 0 0 0 0 
Náusea e Vômito 0 0 0 26 0 26 10 0 10 
Constipação 40 40 0 11 11 0 5 5 0 
Diarreia 0 0 0 2 0 2 6 0 6 
          
Somatório 475 321 154 420 155 265 249 89 160 
          

VNI = Ventilação não invasiva; Ex. = Exercícios; ABVD = Atividades básicas de vida diária. 

 

4. DISCUSSÃO 
   A incorporação de conteúdos teóricos nas rotinas práticas assistenciais, está 

se tornando uma tarefa cada vez mais complexa, em função da densa e volumosa 

base de conhecimento, que se expande tanto nas ciências básicas quanto 

aplicadas. O número de pesquisas clínicas publicadas anualmente, adicionam 

relevante fonte de evidência clínica, e muitas revisões sistemáticas com metanálise 

estão, hoje, sumarizando importantes questões norteadoras de tomada de decisão 

clínica. Guidelines, consensos e diretrizes compõem as demais fontes de auxílio à 

tomada de decisão. Contudo, nem todas as áreas do conhecimento estão 



68 
 

devidamente amparadas, e quando se trata da atuação fisioterapêutica em 

oncologia, raras são as diretrizes, consensos ou guidelines disponíveis na literatura. 

Nesse sentido, a utilização de ferramentas tecnológicas, que facilitem o acesso à 

concatenação de conhecimento teórico, a partir da experiência clínica do 

especialista de domínio, podem contribuir de maneira importante para profissionais 

em formação ou em início de atuação. 

   Partindo dessa premissa, o uso de um SADC pode proporcionar importante 

avanço na resolução de problemas em ambientes de alta complexidade, onde há 

informação parcial (isto é, não completa), ou aproximada (isto é, não exata), já que é 

algo real e cotidiano na área da saúde. Desse modo, na atuação com problemas 

reais, em ambientes que envolvem situações de grande incerteza, RP podem ser 

fortes aliadas. Por exemplo, quando se trata de ocorrências clínicas, que se 

constituem de fenômenos aleatórios, que mesmo repetidos sob as mesmas 

condições, não se manifestam com certeza ou exatidão (8, 57, 58).  

   Dessa forma, entendemos que o uso do SADC para reabilitação oncológica é 

viável e promissor para a qualificação do cuidado de pacientes internados em 

CACON. Isso fica evidente em nossos resultados, a partir dos relatos dos 

especialistas, onde, maioritariamente, houve concordância em relação às 

recomendações geradas pelo sistema. Atualmente, o diagnóstico correto e 

tratamento adequado é feito em menos de 50% dos casos clínicos, no primeiro 

atendimento (58). A lacuna operacional que se observa, entre as evidências clínicas 

apontadas nas pesquisas e a rotina da prática clínica, refletem a defasagem de 

tempo entre a produção e disseminação do conhecimento, que pode, muitas vezes, 

se tornar desatualizado ou incompatível com o cenário real para a qual foi 

estruturado, limitando assim sua completa implementação. A ausência de 

tratamentos baseados em evidências, na área de reabilitação oncológica, foi 

evidente ao longo do processo de modelagem da RB, diferentemente de outras 

áreas, como reabilitação cardiopulmonar e metabólica (9, 10), que conta com 

guidelines, consensos e diretrizes. De certa forma, é justamente essa carência que 

justifica o desenvolvimento de um SADC na área de atuação de fisioterapia em 

oncologia 

Em relação aos usuários-alvo, ficou evidente nos relatos dos especialistas a 

concordância total em relação ao SADC como uma ferramenta factível para auxílio 
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do fisioterapeuta em formação ou em fase de construção de experiência na área de 

oncologia. Fato positivo, uma vez que o treinamento de um profissional da saúde 

envolve a compreensão e memorização de um volume amplo e complexo de 

informações técnicas, que são fundamentais aos cuidados em saúde. Tal 

treinamento é um processo árduo que, mesmo dentro da área de domínio do 

profissional, dispende tempo e custo financeiro (58).  

Porém, é importante salientar que, esse estudo não instiga o uso do SADC 

como um substituto do julgamento de um responsável técnico, durante o exercício 

legal de suas atribuições profissionais, no âmbito da assistência em saúde. Pelo 

contrário, enfatiza a questão educacional do sistema, que através do disparo das 

recomendações, possibilita aos usuários relacionar as perguntas, ou seja, a inserção 

de dados clínicos, relacionados àquela recomendação em questão. Somando-se a 

isso, as explanações textuais e eventuais imagens explicativas implementadas no 

sistema, irão incentivar o raciocínio clínico, que está por trás de cada 

recomendação. Assim os usuários serão, fatalmente, instigados a ponderar sobre a 

real possibilidade de implementação prática das recomendações, bem como 

estipular estratégias de adaptação para cada caso, mediante as necessidades 

particulares de cada paciente. Sobre esse ponto, cabe reforçar que são muitas as 

particularidades apresentadas pelos pacientes em tratamento antineoplásico, 

principalmente naqueles em estágio mais avançado da doença (21, 22, 24, 25, 59). 

Conforme observamos, a grande maioria dos especialistas concorda 

totalmente com as recomendações disparadas (79%). Esse fato foi, ainda, reforçado 

na questão dissertativa voltada a experiência de utilização do aplicativo: “O sistema 

ajuda a organizar a avaliação fisioterapêutica, produzindo metas e objetivos diários e 

de longo prazo, além de auxiliar na ampliação da assistência, em função das 

recomendações” (E1); “As recomendações são muito completas e é útil o fato de 

poder acessá-las para ler mais detalhadamente. Também achei muito bom dividir as 

evidências em cores e em porcentagem, pois fica visualmente claro e organizado” 

(E2); “Sistema com muitas informações e de fácil manuseio. Praticidade para 

acessar os dados no local de trabalho” (E3); “Sistema de fácil utilização. Exige 

poucas informações, mas apresenta um bom plano de recomendação” (E5); “As 

recomendações por probabilidade são adequadas e obtidas em um intervalo de 
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tempo apropriado” (E6); “O sistema é de fácil utilização e explicativo em relação às 

recomendações” (E7). 

Em conjunto, esses relatos apontam para um caminho bastante promissor de 

implementação da ferramenta. Porém, ficou evidente que a funcionalidade do app 

apresentou algumas limitações durante a inserção dos dados clínicos. Em setores 

específicos do SADC, os especialistas sentiram a necessidade de auxílio ou 

orientações a respeito de como proceder em alguns passos operacionais. Essas 

dificuldades foram observadas nas sugestões dadas pelos especialistas: “Sugiro 

colocar a data já com caracteres especiais e elaboração de um tutorial para 

utilização do sistema” (E1); “Tutorial simples explicando como utilizar o sistema” 

(E3); “Tutorial sobre o sistema e suas ferramentas” (E4); “O primeiro uso do sistema 

é difícil sem alguma explicação, poderia ter alguma explicação ou tutorial” (E7); 

“Achei muito interessante, só que precisa de ajuda para manuseio em um primeiro 

momento” (E8). 

As sugestões dos especialistas, como implementação de um tutorial para 

primeiro uso do app, ferramentas para acompanhamento da evolução ou involução 

de um paciente ao longo do tempo, inclusão ou modificações de dados clínicos, uma 

interface mais atrativa para os usuários-alvo e a possibilidade de um banco de 

dados acessível relativo aos pacientes cadastrados, serão consideradas para o 

aperfeiçoamento do app. 

Esses relatos já eram esperados, visto que a implementação de um app é, 

sem dúvida alguma, uma tarefa bastante complexa, que normalmente é executada 

por uma equipe dedicada aos testes das primeiras versões, antes de ser 

disponibilizada a versão para o uso em larga escala. Isso implica dizer que muitos 

passos necessitam ser dados, antes da divulgação irrestrita da ferramenta. Além 

disso, um app que tem por finalidade apoio e orientação à tomada de decisões 

clínicas, irá necessitar atualizações constantes, tanto do ponto de vista do sistema 

operacional quando do ponto de vista teórico, em função da constante 

transformação da base teórico-prática do conhecimento. 

A comparação entre o número de recomendações disparadas pelo SADC e o 

número de condutas evoluídas nos PEP, a partir da avaliação automatizada dos 

dados reais de 170 pacientes atendidos pelo serviço hospitalar de fisioterapia, 

demonstrou evidente diferença no cômputo geral. No SADC foram geradas 102% 
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mais condutas, quando comparado ao que efetivamente foi evoluído nos 

prontuários. Em relação a este aspecto, é fundamental reforçar o conceito sobre o 

qual o SADC foi projetado e estruturado para operar. A proposta deste dispositivo é 

resultado de ampla discussão baseada na experiência acumulada ao longo do 

processo de formação e capacitação da atuação fisioterapêutica em oncologia. 

Nesse sentido, o SADC foi desenhado e concebido para nortear os primeiros passos 

de elaboração da abordagem terapêutica. O objetivo do sistema é gerar informações 

na fase preliminar de avaliação do paciente, ou seja, durante o momento da coleta 

dos dados clínicos lançados no sistema eletrônico. Isso implica dizer que as 

recomendações que resultam do processamento da RB, numa primeira camada de 

análise, não levam em consideração dados de inspeção, palpação, ausculta ou outra 

avaliação fisioterapêutica específica. Embora, futuramente, outros dados possam ser 

adicionados à rede a fim de gerar recomendações mais personalizadas e 

condizentes com o estado físico do paciente, o SADC permite ao usuário o acesso a 

recomendações preliminares amplas e abrangentes mesmo diante de situações 

iniciais do processo de investigação clínica, onde a escassez de informações 

relevantes é imperativa. É provável que esta lógica operacional justifique as 

discrepâncias entre o número de recomendações geradas pelo software e as 

condutas registradas nos prontuários. Contudo, a simulação ideal para validar ou 

refutar a utilização das estratégias inseridas no SADC, necessita de testes 

prospectivos, que avaliem a influência do uso cotidiano do sistema sobre a tomada 

de decisão clínica.  

Neste momento, é relativamente precoce afirmar ou projetar o tamanho desse 

efeito em ambiente real, em função do elevado grau de incerteza ao prospectar o 

rumo assistencial que o fisioterapeuta porá em curso a partir do momento em que 

confrontar todas as possibilidades terapêuticas disparadas pelo sistema e a real 

condição física do paciente, que em geral, flutua consideravelmente no ambiente de 

internação hospitalar oncológico. Além disso, a realidade assistencial é muito sujeita 

à peculiaridade de cada instituição, e por isso, mesmo que o grau de aceitação 

tenha sido aparentemente satisfatório na avaliação dos especialistas, que tiveram a 

oportunidade de avaliar o SADC, é fundamental submeter este protocolo de 

recomendação à análise de profissionais fisioterapeutas que atuem em instituições 

especializadas de tratamento oncológico de outros estados brasileiros. 
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 No intuito de desenvolver uma ferramenta específica para o cenário 

oncológico e, ao mesmo tempo, ampla o suficiente para garantir uma abordagem 

clínica multidimensional, optou-se por uma estratégia predominantemente inclusiva. 

Da forma como a RB foi estruturada, o usuário irá receber de maneira bastante 

direta e rápida uma lista repleta de possibilidades terapêuticas, que poderão ser 

selecionadas cuidadosamente após avaliação física do paciente. Para garantir a 

eficiência da ferramenta, alguns requisitos fundamentais foram elencados. O 

primeiro deles foi a quantidade necessária de informações para que os disparos de 

recomendações fossem gerados. Portanto, a regra básica foi definir (selecionar) o 

menor número possível de dados clínicos que essencialmente fossem necessários. 

Essa foi, sem dúvida alguma, a parte do processo que gerou maior demanda. O 

volume de informação e a intrincada rede de associações/correlações que compõem 

o processo de identificação e estratificação das condições clínicas do paciente 

oncológico, exigiram inúmeras avaliações, reavaliações e ajustes na configuração da 

estrutura dos nodos que ordenam todo o fluxo das informações que se propagam na 

RB até o disparo das recomendações. O refinamento do processamento da RB 

exigiu muitos ajustes, mas os resultados obtidos sugerem adequado nível de 

aproximação entre as recomendações de maior probabilidade e as condutas 

efetivamente evoluídas nos PEP. 

 Durante o processo de ajuste e refino do processamento, foram incluídas 

variáveis específicas com o propósito de aproximar o disparo das recomendações às 

expectativas de especialistas da área. Este é um processo bastante complexo, que 

envolve estimar a probabilidade das necessidades clínicas ou a probabilidade da 

força de recomendação para uma determinada demanda terapêutica, para que um 

disparo seja efetivado. Num primeiro momento, este ajuste foi realizado pelos 

especialistas que desenvolveram o sistema, mas num futuro próximo será possível 

permitir ao usuário calibrar o grau de recomendação baseando-se em sua expertise 

ou em evidências clínicas que venham a surgir. Ainda assim, é importante reforçar 

que, utilizando apenas as informações de prontuários, o dispositivo atingiu boa 

concordância em relação às condutas respiratórias, motoras e de manejo de sinais e 

sintomas executadas dentro daquilo que se considera como sendo o mais 

provavelmente necessário para cada situação clínica.  
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 Porém, dentro das recomendações de alta probabilidade (<80%) uma 

observação que chama atenção é a baixa ocorrência de evoluções de condutas 

destinadas ao manejo da dor oncológica, equilíbrio e propriocepção. Duas situações 

podem justificar esses achados. A primeira delas compreende a possibilidade de 

divergência entre a probabilidade de ocorrência de dor sugerida pelo diagnóstico 

clínico e o que de fato está sendo manifestado pelos pacientes. Outra possibilidade 

é a de que mesmo diante de um quadro álgico os fisioterapeutas optem 

deliberadamente por dar preferência a outros objetivos terapêuticos, mantendo o 

manejo da dor oncológica a cargo dos demais membros da equipe multiprofissional, 

que assistem ao paciente oncológico hospitalizado. A este respeito, muitos são os 

fatores que podem determinar os motivos pelos quais essa tomada de decisão está 

de fato ocorrendo. Embora esse não seja o escopo deste trabalho, é provável que a 

identificação destas e outras discrepâncias possam ser analisadas pelos gestores 

em busca de aprimoramento na qualidade dos serviços fisioterapêuticos prestados 

no ambiente hospitalar. É possível que, neste contexto, a utilização do SADC possa 

fornecer as bases de uma discussão conceitual a respeito do papel do 

fisioterapeuta, por exemplo, no manejo da dor oncológica ou em relação às questões 

que se referem à funcionalidade do paciente. Contudo, a análise destas questões 

certamente irá gerar impacto sobre o entendimento que se tem a respeito da 

disponibilidade de tempo e recursos técnicos/tecnológicos para que tais medidas 

possam ser efetivamente implementadas.  

Com base no conhecimento dos pontos divergentes, apontados no 

levantamento dos dados produzidos pelo sistema, o gestor assistencial terá 

condição de avaliar melhor o mapeamento e acompanhamento das flutuantes 

necessidades clínicas que pacientes oncológicos tendem a esboçar ao longo do 

tratamento. Sendo assim, a agilidade em gerar cenários de atuação assistencial a 

partir das recomendações geradas no SADC poderá auxiliar diretamente o usuário 

(fisioterapeuta), além de fomentar avanço na gestão assistencial, que em última 

análise trará indubitável melhoria ao paciente. 

 Nesta linha de raciocínio, é possível vislumbrar um horizonte, no qual a 

valorização do profissional seja mais bem dimensionada, ao considerar que tanto a 

qualidade da assistência quanto a quantidade de registro das ações realizadas 

possam aumentar consideravelmente com o uso deste SADC.  Esta análise é 
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verdadeira, especialmente no âmbito que envolve as orientações de saúde que se 

dão aos pacientes. Ao revisar os registros dos PEP, observa-se baixos números e 

detalhamento de evoluções referentes à estas questões. É muito provável que haja 

grande discrepância entre as ações que são realizadas à beira do leito e o que 

efetivamente é registrado nos prontuários. Percebe-se que, naturalmente, os 

profissionais fisioterapeutas dedicam mais tempo no atendimento ao paciente do 

que no registro das atividades executadas. O fato é que o uso do SADC poderá 

ampliar sensivelmente a qualidade e a quantidade dos registros eletrônicos, 

principalmente se os sistemas permitirem comunicação entre as diferentes interfaces 

computacionais utilizadas. Sem dúvida esse é um passo importante para o avanço 

da assistência fisioterapêutica em ambientes de alta complexidade, que traz consigo 

amplas vantagens de acesso, trânsito e registro de informações. 

    

5. CONCLUSÃO 
   Entendemos que o uso do SADC para reabilitação oncológica é viável e 

promissor para a qualificação do cuidado ao paciente. Os resultados gerados, a 

partir da avaliação do SADC para reabilitação oncológica, tanto automatizada quanto 

pelos especialistas, indicam uma compatibilidade entre o raciocínio humano e o 

algoritmo, o que reforça a possibilidade da sua implementação. Seu uso auxilia o 

profissional diante da complexidade que envolve o paciente oncológico, 

possibilitando a individualização e a adaptação da reabilitação em ambiente 

hospitalar.  
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6 CONCLUSÃO GERAL 
 

Acreditamos que é factível o uso do SADC para recomendações de condutas 

fisioterapêuticas apropriadas à reabilitação de pacientes oncológicos hospitalizados, 

simulando a opinião de um especialista da área. 

Neste trabalho, foi realizada revisão de literatura, tanto para obter dados 

clínicos quanto recomendações relevantes, possibilitando a modelagem do 

conhecimento especialista e da interface de um SADC para reabilitação oncológica, 

sendo apresentadas todas as descrições das etapas. 

O app foi idealizado visando atingir dois públicos-alvo, fisioterapeutas em 

formação ou em fase de construção de experiência na área de oncologia. Dentre 

suas funcionalidades estão criação, edição e busca de registros de pacientes; 

configurações que permitem determinar quais dos três elementos (lista de perguntas 

associadas que influenciam diretamente a recomendação, explanação textual, 

imagens explicativas) devem ser exibidos na tela de detalhamento da 

recomendação; configurações que permitem alterar, manualmente, os valores para 

cada categoria de probabilidade (alta, média e baixa); disparo de recomendações 

vinculadas aos dados clínicos inseridos, através da propagação para as variáveis da 

RB; visualização das recomendações classificadas em alta, média e baixa 

probabilidade; notificação das recomendações de alta probabilidade, através do 

emblema de notificação na aba de recomendações. 

O design da interface gráfica do usuário foi desenvolvido considerando a 

facilidade e agilidade no uso, fator importante diante da rotina assistencial complexa 

do fisioterapeuta, no âmbito hospitalar. O app, disponível para dispositivos com 

sistema operacional Android®, funciona independente de conexão à internet (off-

line), reduzindo a chance de falhas por falta de conexão com a Internet ou de 

atrasos para disparar as recomendações. 

Apesar de ter sido submetido à avaliação automatizada e de especialistas, o 

SADC deverá ser validado, futuramente, através de sua implementação em um 

CACON, para o uso de acadêmicos de fisioterapia. Além disso, é fundamental 

submeter este protocolo de recomendação à análise de profissionais fisioterapeutas 

que atuem em instituições especializadas de tratamento oncológico de outros 

estados brasileiros. 



80 
 

ANEXOS 
 

ANEXO A 

Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

da ISCMPA 
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ANEXO B 

Normas da Revista 

 



86 
 

 



87 
 

 



88 
 

 



89 
 

 



90 
 

 



91 
 

 



92 
 

 



93 
 

 



94 
 

 



95 
 

 



96 
 

 



97 
 

 



98 
 

 



99 
 

 



100 
 

 


	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO
	2.1 Inteligência artificial
	2.1.1 Inteligência Artificial na Saúde

	2.2 Saúde eletrônica
	2.2.1 Saúde Móvel
	2.2.1.1 Internet e saúde
	2.2.1.2 Smartphone e saúde


	2.3 Sistemas de apoio à decisão clínica
	2.3.1 Redes Bayesianas
	2.3.2 Estado das Artes de Sistemas de Apoio à Decisão Clínica na Reabilitação Oncológica

	2.4 Câncer
	2.4.1 Avaliação Fisioterapêutica do Paciente Oncológico
	2.4.1.1 Funcionalidade
	2.4.1.2 Nível de consciência
	2.4.1.3 Dor
	2.4.1.4 Dispneia
	2.4.1.5 Fadiga
	2.4.1.6 Qualidade de vida
	2.4.1.7 Fragilidade
	2.4.1.8 Risco de lesão de pele por pressão
	2.4.1.9 Timed up and go
	2.4.1.10 Teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos
	2.4.1.11 Exames laboratoriais

	2.4.2 Fisioterapia em Oncologia
	2.4.2.1 Histórico
	2.4.2.2 Ensino
	2.4.2.3 Atuação



	3 OBJETIVOS
	3.1 Objetivo geral
	3.2 Objetivos específicos

	4 REFERÊNCIAS DA REVISÃO DE LITERATURA
	5 ARTIGO
	6 CONCLUSÃO GERAL
	ANEXOS
	ANEXO A
	ANEXO B


