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RESUMO

Sabe-se que a depressdo é um dos motivos principais de afastamento de trabalho,
segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e também da OMS.
O paciente é atendido, no servico primario de saude, usualmente por médicos
clinicos gerais, que muitas vezes ndo diagnosticam a depresséo, ocasionando uma
série de transtornos como aumento da utilizacdo do servico de saude, absenteismo
e presenteismo na vida produtiva do individuo. Este trabalho apresenta o ParaDep,
artefato desenvolvido para ser utilizado na plataforma web, projetado para servir de
auxilio automatizado no diagnéstico da depressdo de pacientes que se apresentam
no servico de atendimento primario nos principais servicos da rede publica. A
metodologia, no que tange a parte funcional da triagem, foi apoiada nos critérios de
depressao do DSM-V; devido a complexidade dos fatores envolvidos recorreu-se por
utilizar a Logica Paraconsistente Anotada Evidencial Et que possui a capacidade de
manipular dados imprecisos, contraditorios e paracompletos. Faz-se também um
completo estudo das diretrizes que um software necessita satisfazer para o ParaDep
como analise da usabilidade e analise de funcionalidade. A aplicacdo pode ser Uutil
nos ambientes de salude que sejam lotados ou que necessitem de uma pré-triagem
dos pacientes, de modo a ajudar os profissionais de saude a identificar as pessoas
gue precisem de uma avaliagao pessoal mais aprofundada.

Palavras chaves: Depressdo, Software de Triagem Depressao, Logica
Paraconsistente Anotada Evidencial Er, LoOgica Paraconsistente, Diagndstico

automatizado.



ABSTRACT

We know that depression is one of the main reasons of work leave, according to the
Brazilian Institute of Geography and Statistics and also OMS. The patient is treated in
the primary health service, usually by general clinical physicians, who often do not
diagnose depression, causing a lot of inconvenience as Increased usage of health
services, absenteeism and presenteeism in the productive life of the individual. This
paper presents the ParaDep, device developed for use on the web platform,
designed for serve as an automated tool for the diagnosis of depression in Patients
who present in primary care service in the main public network services. The
methodology in regard to functional part of the screening was supported in DSM-V
criteria of depression; due to the complexity of factors involved we resorted to use the
Paraconsistent Logic Annotated Evidential Et that has the ability to manipulate data
inaccurate, contradictory and paracompletos. It also makes a complete study of the
guidelines that software needs to satisfy the ParaDep as analysis of usability and
functionality analysis. The application can be useful in healthcare environments that
are crowded or that require a pre-screening of patients, in order to help health

professionals identify people who need a more detailed personal evaluation.

Key words: Depression, Software for Screening Depression, Paraconsistent

Annotated Logic Et, Paraconsistent Logic, Automated diagnostics.
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1 INTRODUCAO

Saude e doenca sdo processos dinamicos, articulados com os modos de
desenvolvimento produtivo, a forma de insercdo dos homens, mulheres e criancas
nos espacos de trabalho contribui decisivamente para formas especificas de adoecer
e morrer. A carga do trabalho incide sobre a pessoa portadora de uma historia
singular preexistente ao seu encontro com o trabalho. O trabalho tem sido
reconhecido como importante fator de adoecimento, de desencadeamento e de
crescente aumento de disturbios psiquicos (BRASIL, 2002). As reacdes emocionais
frente as pressfes sociais, saudaveis ou ndo, resultam em jogo de forcas bioldgicas,
socioldgicas e psicoldgicas influenciando, em diferentes graus de intensidade, a vida
de um individuo.

A depressdo caracteriza-se como um distarbio mental resultante de um
conflito interno e de uma alteracdo bioldgica, conflitos que podem ser
desencadeados por fatores psiquicos, organicos e sociais como pressoes
econbmicas, desemprego, etc.; sendo a intensidade e a durabilidade determinantes
na gravidade da depressdao (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). Uma em
cada duas pessoas apresenta sintomas de transtorno mental ao longo da vida.
Individuos entre 25 a 59 anos, populacdo caracterizada como economicamente
ativa, sdo 0s mais vulneraveis aos sintomas depressivos.

A depressao é uma doenca sub-tratada e sub-diagnosticada (SCHMIDT et al.,
2011; LECRUBIER, 2000; MARADIEGUE; KHAN, 2013). Cerca de 50% a 60% dos
casos ndo sdo diagnosticados e, consequentemente, os pacientes nao sao tratados
adequadamente. Os autores afirmam que o diagndstico realizado por equipes de
saude de atendimento basico, é deficiente, devido a falta de tempo e o0 néo
reconhecimento de todos os sinais e sintomas da doencga.

As implicacdes da depressao vao além da doenca: ela afeta a saude publica,
pois representa maior custo frente aos outros transtornos psiquiatricos e
neurolégicos  (TULCHINSKY; VARAVIKOVA, 2014; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2012; SCHMIDT et al., 2011; MCLAUGHLIN, 2011). Os custos
diretos da depressdo estdo relacionados aos custos médicos, procedimentos,
exames e até mesmo servico social. Os custos indiretos estdo relacionados a
diminuicdo da produtividade na sociedade como afastamentos, produtividade

reduzida no trabalho ou até mesmo aposentadorias antes da idade compulsoria
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(TULCHINSKY; VARAVIKOVA, 2014; SOBOCKI, 2008). A presenca de individuos
com transtornos depressivos aumenta o uso de servicos de salude (LECRUBIER,
2000; SCHMIDT et al., 2011).

A depressédo reduz a capacidade de trabalho do individuo como indicam
pesquisas nos Estados Unidos (MCLAUGHLIN, 2011) na Europa (PAINCHAULT et
al., 2014; SOBOCKI, 2008) e no Japao (OKUMURA; HIGUCHI, 2011) aumentando o
absenteismo e reduzindo a produtividade durante os dias de trabalho.

Artefatos® tém sido construidos utilizando técnicas de apoio para sugestdes
de diagndstico e acompanhamento da depressdo. Chattopadhyay (2014) construiu
um modelo matematico utilizando Logica Fuzzy e testou com dados coletados de
302 pacientes na india. Kunugi (2013) avaliou a validade e confiabilidade de um
software para interacdo com pacientes utilizando o telefone. Esse software utilizava
a escala de Hamilton no Japado. Kurt (2004) utilizou o instrumento Center for
Epidemiologic Studies of Depression Scale com 240 idosos em um servico de
atendimento primario. Apesar de 72% afirmarem nunca ter utilizado o computador,

75% relataram que a experiéncia tinha sido confortavel.

1.1 Objetivos

O objetivo deste trabalho é o desenvolvimento do artefato, denominado
ParaDep, baseado na LdOgica Ert, projetado para ser utilizado no servico de
atendimento primario de saude, cujo proposito € a indicacdo de pacientes que
apresentam caracteristicas da depressao, proporcionando um sistema de triagem
na saude mental e uma melhoria no processo de atendimento primario de saude.

Os obijetivos especificos sao:

e Implementar o principal componente do ParaDep, ou seja, a Rede de
Andlise Paraconsistente adequada a classificacdo das caracteristicas
relacionadas a depressao, comorbidade e risco;

e Implementar os questionarios como Escala Transversal de Sintomas

! Seguindo Simon (1996), “Artefato é tudo que ndo é natural, & um produto concebido pelo homem,
pode ser um bem tangivel ou ndo, pode ser uma modificagdo em um sistema natural em artificial;
podendo ser um servigo prestado”. Nesta tese, o termo artefato sera utilizado para designar software,
sistema ou aplicativo, que constitui 0 tema central da pesquisa.
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Nivel 1 do DSM-V, Questiondrio com os critérios do Transtorno
Depressivo do DSM-V, Questionario com as comorbidades e riscos
apontados pelo DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013);

e Ao receber os dados do paciente, obtidos a partir dos questionarios, a
rede devera ser capaz de classificar as caracteristicas e sugerir

avaliacao caso aponte a presenca das caracteristicas da depresséo.

1.2 A Engenharia de Producdo e servi¢cos de salde

A administracdo da producdo estd preocupada com a criacdo de produtos e
servicos, que é a principal razdo da existéncia de qualguer organizacao,
independente de tamanho, lucro, manufatura ou servigo, visando a melhoria
continua do desempenho de suas operacdes. Servicos sao intangiveis, embora se
possa sentir os resultados dos servicos, eles ndo sédo estocaveis e apresentam um
nivel alto de contato entre o consumidor e a operacdo (SLACK; CHAMBERS;
JOHNSTON, 2002).

Servicos de saude sao oferecidos na atencdo primaria, que evolui em
resposta a fatores sociais, econdmicos e profissionais (DONALDSON et al., 1996). A
eficiéncia e qualidade do servico de atencao primaria sdo essenciais para a saude,
pois a assisténcia deve ser integral e continua.

O Brasil conta com 41.367 Unidades Béasicas de Saude que atendem 69,92%
da populacdo brasileira (BRASIL, 2016); 54,2% do atendimento dos individuos
diagnosticados com depressdo sdo realizadas em atendimento publico,
especificamente com 33,2% realizado em UBSs, 5,3% em Centros de Atencéo
Psicossocial, 9,2% em hospitais e 6,5% em outros servi¢os (IBGE, 2014).

Embora o servico publico realize um amplo atendimento, uma parcela dos
pacientes diagnosticados com depressao apresenta resisténcia em dar continuidade
ao tratamento, sendo que 4,6% dos individuos referem um longo tempo de espera,;
2,1% apontam que o horario de funcionamento ndo era compativel com as
atividades profissionais ou pessoais; 2,4% relatam dificuldades financeiras; 10,9%

apontam outros motivos (IBGE, 2014).
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1.3 A depressao e a produtividade

Os custos da depressdo envolvem custos diretos e indiretos. Os custos
diretos estdo relacionados com o tratamento, com terapia farmacoldgica, nao
farmacoldgica como psicoterapia e outras. Estudo em 2010 estimou que U$ 2,5 a 8,5
trilndes sao perdidos em producdo devido aos transtornos mentais, sendo que este
numero pode dobrar em 2030 (CHISHOLM et al., 2016).

O maior custo da depresséo esta relacionado com os custos indiretos como a
diminuicdo da capacidade produtiva, que pode ser caracterizada pelo presenteismo
ou pelo absenteismo (KESSLER; MERIKANGAS; WANG, 2008; CHISHOLM et al.,
2016).

O presenteismo € medido indiretamente e esta relacionado com o estar
fisicamente no ambiente de trabalho, mas ndo conseguir produzir como deveria, pois
a pessoa esta mentalmente e emocionalmente ausente. Este custo representa sete
dias de trabalho perdidos em um més.

Outro custo indireto € o absenteismo, definido como a auséncia no trabalho
em decorréncia do adoecimento do trabalhador, apresentando taxas de 0,3 a 3,8
auséncias por més (LERNER; HENKE, 2008).

Dados do Ministério da Saude mostram que 7,6% dos adultos receberam
diagnéstico de depressao por um profissional de salde mental, o que representa
11,2 milhdes de pessoas. Comparando os niveis nacionais, as regides Sudeste e
Sul estdo acima da média nacional com 8,4% e 12,6% respectivamente. Um dado a
ser destacado é a prevaléncia da depressédo nos extremos do nivel de educacao,
com 8,7% das pessoas com o0 superior completo e 8,6% das pessoas sem instrucao
ou com fundamental incompleto (IBGE, 2014; MOLINA et al., 2012).

No periodo de janeiro a novembro de 2015, 72.076 trabalhadores receberam
Auxilio-Doenca Previdenciario para Transtornos de Humor e, especificamente,
40.375 apresentaram Episddios Depressivos (BRASIL, 2015). O custo indireto do
absenteismo, para o ano de 2015, foi igual a 72.076 * 3,8 = 273.888,8 auséncias ao
ano, para os trabalhadores afastados na Previdéncia Social com o diagnostico
confirmado de depressao.

Levando-se em consideragao que o aproximadamente 15% dos pacientes sao
diagnosticados com depressao (LECRUBIER, 2001), o custo indireto apresentado

acima se refere a uma fragcdo do encargo da depressdo para a produtividade no
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pais. A depressdo esta relacionada com desemprego, com a diminuicdo no
desempenho do trabalho e com afastamentos (CARTA et al., 2003).

A OMS apresentou um estudo sobre o retorno esperado no tratamento da
depressao, pois no aspecto econémico, o tratamento de transtornos mentais resulta
em grandes ganhos de produtividade econdmica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). A cada ddlar investido resulta em 2,3 a 2,6 dblares de
beneficios econémicos e 4,2 a 5,4 dolares incluindo o retorno de saude (CHISHOLM
et al., 2016).

1.4 Logica Paraconsistente Anotada Evidencial Et na biomedicina

De modo geral, quase todos os conceitos referentes ao mundo real encerram
certo grau de imprecisdo. Isso se deve essencialmente de como o ser humano é
constituido psicofisiologicamente e pela natureza do universo.

Desse modo, ao tentar obter uma modelagem de partes da realidade que se
apresenta essencialmente vaga, muitas vezes a ldgica classica ndo é adequada
para esse fim. Com efeito, nos temas desta tese depara-se com conceitos vagos tais
como ‘muita dor’, ‘pouca dor’, e assim por diante. Nao raras vezes, o0 paciente
também expressa seus sentimentos de forma confusa, de forma contraditéria
(inconsisténcia), ou ndo consegue mesmo descrevé-la (paracompleteza).

No campo da Inteligéncia Artificial (I1A), a contradicéo dificulta a obtencéo de
simuladores com raciocinio l6gico mais aproximado com o comportamento humano
(DA SILVA FILHO; ABE; TORRES, 2008). A Loégica Paraconsistente Anotada
Evidencial Et tem apresentado solu¢des que permitem ultrapassar as dificuldades
impostas pela contradicdo, dado que ela é uma Logica Nao Classica, que tem como
principal caracteristica permitir o tratamento de contradicées, sem trivializacdo, ao
considerar a contradicdo em sua estruturacdo, apresentando um melhor tratamento
para as situacdes ndo cobertas pela Logica Classica (ABE, 2004; DA SILVA FILHO
et al., 2009; MARIO et al., 2010; LOPES; ABE; ANGHINAH, 2010; DA SILVA FILHO
et al.,, 2011; ABE; LOPES; NAKAMATSU, 2013; SOUZA; ABE, 2014; REIS et al.,
2014; AMARAL et al., 2015; HADDAD et al., 2015).

Uma doenca pode se manifestar de forma totalmente diferente em individuos
distintos e com varios niveis de gravidade. Por outro lado um Unico sintoma pode ser

indicativo de varias doencas distintas, como por exemplo, a dor nas costas. A
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presenca de outras doencas em um mesmo individuo pode alterar completamente o
padrdo sintomético esperado para qualquer uma delas. A dor é o segundo sintoma
mais comum nos pacientes diagnosticados com depressdo (MAIN; SULLIVAN;
WATSON, 2008; RAVESLOOT et al., 2015; CALVO-PERXAS et al., 2016;
HERMESDORF et al.,, 2016; OKIFUJI; TURK, 2016; PINHEIRO et al., 2016;
TROCOLI; BOTELHO, 2016).

Os Sistemas ou No6s de Analise Paraconsistentes, que representam o0s
algoritmos elaborados com os conceitos fundamentais da Logica Er, facilitam o
equacionamento de, mesmo na analise de informacdes advindas de conhecimento
incerto, sem necessidade de deixar de considerar fatos ou situacbes de
inconsisténcias, levando-se em consideracdo as contradicbes, efetuando uma
descricdo completa do mundo real.

Os valores podem ser obtidos de varias fontes e formas, como dispositivos de
medicado, informacdes armazenadas em banco de dados, dados experimentais e
estatisticos e filtragem de informacdes relevantes. O sinal l16gico pode ser obtido por
meio de variaveis linguisticas, de forma similar a Logica Fuzzy, definida através de
palavras, frases ou declaracbes em linguagem natural ou simbdlica. Dados que
doencas sdo avaliadas com termos linguisticos, pode-se utilizar técnicas de
normalizagdes para estes termos (DA SILVA FILHO; ABE; TORRES, 2008).

1.5 Organizacado do Estudo

Esta pesquisa estd estruturada em sete capitulos. O primeiro capitulo
apresenta as caracteristicas principais da depresséao, o problema de pesquisa sob a
Otica da Engenharia de Producdo e a relacdo da depressdo e a produtividade, o
artefato, o objetivo do estudo e a organizacao dos capitulos.

O segundo capitulo apresenta a revisao da literatura, fundamentando o
estudo teorico, com a definicdo de Sistemas Suporte a Deciséo Clinica e o uso de
Pacient-Report Outcome no processo de atendimento; uma explanacédo da doenca
mental em uma visdo histérica, fundamentando o problema estudado para o campo
da Engenharia de Producédo; a caracterizacdo da depressdo com as escalas
Questionario de Saude do Paciente 9, Inventario de Depressao de Beck Il e Escala
Transversal Nivel 1 do DSM-V, projetadas para serem utilizados em autoavaliacéo.

Realiza-se uma pequena digressdo com a apresentacdo da Politica de Saude
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Brasileira, com a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e o servigo de
atendimento primario.

O terceiro capitulo delineia a Logica Paraconsistente Anotada Evidencial Er,
sua estrutura basica com os graus de evidéncias favoraveis e evidéncias
desfavoraveis, notacbes, conectivos, grau de certeza e incerteza, entre outros.
Delineia-se o N6 de Andlise Paraconsistente, fundamento desta tese.

O quarto capitulo apresenta a metodologia da pesquisa, as diretrizes para
avaliacdo de pesquisa utilizando a Design Science Research bem como os métodos
de avaliacdo de desempenho que sédo obtidos na validacdo do artefato com os
especialistas e a estratégia para comunicacao dos resultados do artefato.

O quinto capitulo apresenta o ParaDep, sua estruturacdo interna com as
tecnologias utilizadas. E apresentada detalhadamente a construcdo da Rede de
Andlise Paraconsistente, desde as férmulas até o resultado final.

O sexto capitulo apresenta a discussdao do trabalho sob a otica da
construcdo, do teste de funcionalidade, teste de usabilidade e da atuacdo do
artefato.

As Consideracdes Finais apresentam os resultados e a discusséo.

Este estudo contempla trés artigos elaborados sobre o tema e o artefato. O
primeiro artigo € uma pesquisa bibliométrica, apresentando a construcdo, uso e
pesquisas de ferramentas de apoio ao diagnéstico da depressdo, com dados
levantados na Scopus e Science Direct, inserido neste capitulo.

O segundo artigo € o histérico da depressédo mitologia até inicio do século XX,
inserido no segundo capitulo,

O terceiro artigo apresenta a construcdo do ParaDep e esté inserido no final

do quinto capitulo.

1.6 Artigo
1.6.1 Estudo Bibliométrico de softwares na Saude Mental

Artigo a ser submetido em revista de Saude Publica.
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Resumo. Este estudo bibliométrico teve a intencdo de analisar, na literatura, a aplicacdo de
ferramentas tecnoldgicas para auxilio em diagnostico e tomada de decisbes médicas em Salde
Mental, mais especificamente sobre depressdo, de modo a justificar a importancia e a necessidade
de aplicativos e softwares que possam ser usados para melhorar o atendimento de portadores de
transtornos depressivos. Processos de revisdo sistematica da literatura tém se demonstrado
instrumentos adequados de gestdo e organizacdo de bancos de dados para artigos e revistas,
permitindo a identificacdo de contribuicBes relevantes. Durante o processo de selecdo, foram
levantados 38 artigos que se enquadram em uma ou mais categorias elencadas para este trabalho:
a) Atencdo Primaria a Saude; (b) Clinicas e Ambulatérios; (c) Questionério Digital e/ou (d)
Aplicativo. A andlise destes artigos nos da o panorama sobre o estado da arte do uso de aplicativos
digitais no diagndstico precoce de depresséo.

Keywords: Palavras-chave: 1. Depressdo; 2. App; Aplicativo; 3. Diagnostico; 4. Estudo Bibliométrico.

1. Introducéo

Depressdo é uma condicdo que acomete o ser humano desde os seus primérdios, portanto a busca por
compreendé-la é antiga. Muitos conceitos ja foram ensaiados para a sua defini¢do e, apos seculos de teorias, hoje
ja esta claro que se trata de uma entidade nosolégica®

Ainda que se desconheca qualquer forma de erradicagdo, existem, hoje, tratamentos bastante eficazes. No
entanto, nem sempre o transtorno é detectado e, por conseguinte, o individuo néo recebe tratamento adequado.
Mas é imprescindivel que a depressao seja detectada na sua fase inicial, ja que, quando néo tratada, pode tornar-
se grave e irreversivel.

A depressdo € uma condi¢cdo médica comum, recorrente e cronica, frequentemente associada a incapacitacéo
funcional, podendo comprometer a saude fisica do paciente, limitar suas atividades e afetar o seu bem-estar [7].
Além disso, torna-se motivo para utilizacdo constante dos servicos de salde, onerando o setor publico
responsdvel. Na Ultima década do século passado, as estatisticas ja vinham mostrando a enfermidade como
responsavel por 11% das causas de incapacidade em todo o mundo, representando 4,3% da carga global de
doencas [3].

Em certo estudo epidemioldgico realizado no Reino Unido [9] observou-se que, na regido, nos Gltimos anos o
aumento de depressdo vem oscilando entre 4 a 20 novos casos por cada mil residentes por ano.

% A ideia de entidade nosolégica nos remete a um sentido kantiano ao tratar-se de um conceito e um objetivo que
ndo se pode alcancar, mas que, ainda assim, aponta para um caminho pelo qual é possivel realizar-se uma
pesquisa frutifera e valida para determinadas investigagdes [10].
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No Brasil, de 2 a 12% da populacgdo apresentara depressao no seu ciclo de vida [16]. E mesmo que a taxa de
prevaléncia seja significativamente alta, a maioria dos pacientes ndo tem acesso aos especialistas da area de
salde mental, pois sdo atendidos nos centros de atencdo primaria por clinicos que falham na deteccdo do
transtorno, e cujo diagndstico, bem como o tratamento, ndo séo adequados.

Entre os motivos para a falha do diagnéstico nessa fase de atendimento primario estd também o fato de que
pessoas com transtornos mentais sdo, em geral, estigmatizadas, ndo apenas por familiares e colegas, mas até pelo
préprio servico de atencdo primaria. A falta de atencdo aos sinais depressivos tende a agravar a situacéo.

O diagndstico psiquiatrico moderno do transtorno em questdo adquiriu fiabilidade no campo da linguagem e
com 0s avangos do conhecimento da psiquiatria, [6], mas ndo ocorreu 0 mesmo em relacdo a validade [11]. N&do
havendo marcadores biolégicos disponiveis para perturbacdes depressivas, o diagnéstico permanece sintomatico.
Mesmo sem validade demonstrada, os diagndsticos psiquiatricos ainda sdo de utilidade clinica apreciavel, pois
sdo fidveis mesmo sem a utilizacdo de tecnologias avancadas, de exames complementares ou recursos outros.
Utilizam-se, entdo, as competéncias do profissional especializado, recolha de informa¢do anamnésica, a
exploragdo semioldgica, a formulagéo diagnéstica e terapéutica.

N&o obstante, 0 que se observa é que a depressdo vem sendo subtratada e subdiagnosticada [7], e que cerca de
50% a 60% dos casos deixam de ser diagnosticados [16].

Mas sabemos que, hoje, existem ferramentas digitais que podem ser usadas para diagnosticar Transtorno
Depressivo. Muitos estudos estdo sendo realizados para que a tecnologia digital possa agilizar tanto o sistema de
atendimento nos centros de atengdo primaria, auxiliando os clinicos no diagnostico inicial da depressdo, como
também profissionais especializados na &rea de saude mental ou até pesquisadores. Devemos considerar ainda
que, esse auxilio da informética pode diminuir significativamente o nimero de individuos depressivos que ndo
estéo recebendo tratamento por falta de diagnéstico.

Sistemas especialistas tém sido construidos para auxiliar a avaliacdo e o diagnéstico dos individuos com
desordens mentais como o trabalho de Batterham et al. [2]; ou o trabalho de Ohayon [13], que aborda os
disturbios do sono; Chattopadhyay et al. [5] pesquisaram classificadores para prever a probabilidade de
ocorréncia de psicoses em adultos; Ahmadlou et al. [1] abordaram a questdo do transtorno do espectro do
autismo.

Também vém sendo criados artefatos utilizando técnicas diversas para o diagnéstico da depressdo como
modelos matematicos, por Chattopadhyay [4] e para a utilizacdo da escala de autoavaliacdo de Beck, por
Gardner et al. [8]. Esses sdo alguns dos muitos exemplos de trabalhos que estdo sendo realizados em prol do
diagnostico de transtornos mentais e que demonstram que € viavel o auxilio da tecnologia digital nessa area.

2. Metodologia

Este estudo bibliométrico teve a intencdo e analisar, na literatura, a aplicacdo de ferramentas tecnoldgicas
para auxilio em diagndstico, tomada de decisGes médicas e tratamentos de salde, mais especificamente de
depressdo, sabendo que a revisdo sistematica da literatura é um indicador de qualidade quando aliado a
experiéncia e ao conhecimento do pesquisador.

Seguiu-se, como método de estudo, o critério de pesquisa em material bibliografico colhido em artigos
publicagdes de revistas, conferéncias, congressos e simpésios com data limite de até dez anos, de modo a se
obter apenas informaces recentes.

Primeiramente foram colhidos diversos estudos pertinentes ao tema em questdo, fazendo uso dos seguintes
termos chave: “Depressdo”; “Depressao” AND “Aplicativo”; “Depressdo” AND “Aplicativo” AND
“Diagnéstico”; (“Depressdo” AND “Aplicativo”) OR (“Diagnoéstico” AND “Satde mental”). Observe a Tabela 1
gue apresenta a sequéncia de palavras chave adotada na busca dos artigos cientificos pertinentes ao tema da
pesquisa.
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Table 1. Sequéncia de palavras chave adotada para a busca do material bibliogréfico

SEQUENCIA

“Depressao”;

“Depressao” AND “Aplicativo”;

“Depressao” AND “Aplicativo” AND “Diagndstico”;

(“Depressao” AND “Aplicativo”) OR (“Diagnéstico” AND “Satide mental”).

Em seguida, foram selecionados os artigos cujo teor seguia determinados critérios de inclusdo e de exclusdo.
A) Critérios de inclusdo: (i) Desenvolvimento de aplicativos para auxilio de diagnéstico de depressdo; (ii) Uso
de tecnologia para armazenamento e prontuario de salide mental. B) Critérios de exclusdo: (i) Uso de exames
para diagndstico de depressao; (ii) Aplicativos para diagnostico de outras doencas; (iii) Aplicativos para auxilio
de tratamento de doengas. A Tabela 2 mostra os critérios para a escolha dos artigos.

Table 2. Sequéncia de palavras chave adotada para a busca do material bibliogréafico

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DE ARTIGOS NA SELECAO

Desenvolvimento de aplicativos para auxilio de diagnostico de depressao;

Incluséo . - .
Uso de tecnologia para armazenamento e prontudrio de salide mental.

Uso de exames para diagnostico de depressao;
Excluséo Aplicativos para diagndstico de outras doencas;
Aplicativos para auxilio de tratamento de doengas.

Por fim, em uma sele¢do mais criteriosa, os artigos foram lidos na sua integra e identificados por grau de
pertinéncia.

A base de dados para busca e selecéo de artigos resumiu-se nos seguintes veiculos: Science Direct e Scopus.
A Tabela 3 apresenta a base de dados para busca e selecéo de artigos.

Table 3. Base de dados para busca e sele¢éo de artigos

BASE DE DADOS

SCIENCE DIRECT
SCOPUS

Observa-se, assim, que foram seguidos trés passos para a sele¢cdo do contetido bibliogréafico a ser revisado
nesta investigagao:

Passo 1: selecéo de artigos através de palavras-chave. Nessa etapa da investigacdo foram colhidos 840 artigos.

Passo 2: excluséo de estudos baseado no titulo e no abstract. Nessa etapa da investigacdo pré-selecionamos 85
artigos.

Passo 3: exclusdo de estudos baseado em andlise do artigo completo. Nessa etapa da investigacdo foram
selecionados 28 artigos.

A amostra obtida é um recorte atual, que aponta para as mintcias da aplicacdo e nos conduz a demanda que
esse tipo de ferramenta tem no setor da salide mental. Trata-se de levantamento oportuno e momento adequado
para o desenvolvimento de uma ferramenta que sinaliza, através de variaveis diagndsticas constantes em
prontudrio, os riscos e a iminéncia do desenvolvimento de depresséo, no atendimento primario de Saude.
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Cabe destacar que a revisao sistematica aqui adotada segue a estrutura de artigo original, incluindo se¢des de
introducdo, metodologia, dados coletados, resultados e discussao.

Fig. 1. Processo de selegéo sistematica por artigos a serem considerados no presente estudo

SCIENCE DIRECT SCOPUS
1° Selecdo de artigos Selecgéo de artigos
passo através de sequéncia através de sequéncia

de palavras-chave de palavras-chave
20 Exclusdo de estudos Exclusdo de estudos
com base nos titulos e com base nos titulos e

passo Nno resumo no resumo
. Exclusdo de estudos Exclusdo de estudos
3 com base na analise com base na analise
passo do artigo completo do artigo completo

Selecgdo Final
Fonte: Adaptado de Ding [6].
3. Dados coletados

O processo de coleta de dados para a revisdo sistematica da literatura deu-se em trés etapas, até que reunir um
material bibliografico condizente com a proposta deste Estudo bibliométrico de softwares na Salde Mental.

Fig. 2.Resultados de cada etapa do processo sistematico

1° passo 2° Passo 3° Passo
840 artigos 85 artigos 28 artigos

A selecdo sistematica resultou em um total de 28 artigos para servirem de base bibliogréfica deste trabalho.
Os estudos selecionados foram separados em quatro categorias, quais sejam: 1 Questionario Digital; 2
Aplicativo; 3 Aten¢do Priméria & Saude; 4 Clinicas e Ambulatérios. Cada estudo foi designado em uma ou mais
categorias, conforme a sua abordagem, indicadas na Tabela 4.
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Table 4. Quantidade de estudos selecionados por categoria

CATEGORIA QUANTIDADE DE ESTUDOS
Questionario Digital 10
Aplicativo 14
Atencédo Primaria a Saude 06
Clinicas e Ambulatérios 11

A selecdo final da bibliografia a ser pesquisada esta exposta na Tabela 5, com indicacdo das categorias as
quais pertencem.

Table 5. Selecdo de estudos e suas categorias

CATEGORIAS
TITULOS Questiona | Aplicati Atencao Clinicas e

T Primaria a -
rio Digital VO Saide Ambulatérios

BAHRI et al. (2013). Depression Diagnostic and Screening X

Tools Using Android OS Platform.

BAKKEN et al. (2014). The effect of a mobile health decision

support system on diagnosis and management of obesity, X X

tobacco use, and depression in adults and children.

BORYCKI & KEAY. (2010). Methods to Assess the Safety of X

Health Information Systems.

BUCHANAN et al. (2005). Implementing a Five-Factor X

Personality Inventory for Use on the Internet.

CAREY et al. (2014). Acuracy of general practitioner X X

unassisted detection of depression.

CHATTOPADHYAY. (2014). A neuro-fuzzy approach for the X X

diagnosis of depression.

CHEEK et al. (2014). Views of Young People in Rural
Australia on SPARX, a Fantasy World Developed for New X
Zealand Youth With Depression.

CHOI et al. (2007). Encoding a clinical practice guideline
using guideline interchange format: A case study of a X
depression screening and management guideline.

COOK et al. (2006). Electronic source materials in
clinical research: acceptability and validity symptom self- X X
rating in major depressive disorder.

DROZD et al. (2015). An Internet-Based Intervention
(Mamma Mia) for Postpartum Depression: Mapping the X X
Development from Theory to Practice.

DUMONT & OLSON. (2012). Primary Care, Depression, and
Anxiety: Exploring Somatic and Emotional Predictors of X
Mental Health Status in Adolescents.

FIRTH. (2013). Computer diagnose depression from our body X X
language.

FLIEGE et al. (2009). Evaluation of a computer adaptive test

for the assessment of depression (D-CAT) in clinical X X
application.
GARDNER et al. (2004). Computerized adaptive X

measurement of depression: A simulation study.

HANSEN & AMIRI (2015). Combined detection of
depression and anxiety in epilepsy patients using X
the Neurological Disorders Depression Inventory for Epilepsy
and the World Health Organization well-being index.
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CATEGORIAS
(Cont.) po—
TITULOS Questiona | Aplicati Pritriglr;ﬁaoa Clinicas e
rio Digital VO Satde Ambulatérios

IWATA et al. (2015). The Usability of CAT System for
Assessing the Depressive Level of Japanese — A Study on X
Psychometric Properties and Response Behavior.

KINGSTON, et al. (2014). Comparing the
feasibility, acceptability, clinical-, and cost-effectiveness of
mental health e-screening to paper-based screening on X
the detection of depression, anxiety, and psychosocial risk in
pregnant women: a study protocol of a randomized, parallel-
group, superiority trial.

KURT, at al. (2003). Computer-assisted assessment X
of depression and function in older primary care patients.

MATTSON. (2012). Constructing the computer-rated Face
Stimulus Assessment-Revised (FSA-R) to assess formal X
elements of Major Depressive Disorder (MDD).

MITCHELL et al. (2011). Redefining diagnostic symptoms of
depression using Rasch analysis: testing an item bank suitable X X
for DSM-V and computer adaptive testing.

RODRIGUEZ-SOLANO et al. (2006). A X
computational system for diagnosis of depressive situations.

ROEPKE et a. (2015). Randomized Controlled Trial of
SuperBetter, a Smartphone-Based / Internet-Based Self-Help X X
Tool to Reduce Depressive Symptoms.

SATTER et al. (2012). Avatar-based simulation in the
evaluation of diagnosis and management of mental health X X
disorders in primary care.

SIM et al. (2001) Clinical Decision Support Systems for the X
Practice of Evidence-based Medicine.

SUDHANTHAR et al. (2015). Improving validated depression
screen among adolescent population in primary care practice X X
using electronic health records (EHR).

WEBSTER et al. (1988). DEP: A depression emulation X
program.
YANG et al. (2013). Detecting Depression Severity from X

Vocal Prosody.

ZETIN & GLENN. (1999). Development of a computerized
psychiatric diagnostic interview for use by mental health and X X X
primary care clinicians.

4, Resultados e Discussao

Este estudo bibliométrico teve a intencdo de analisar, na literatura, a aplicagdo de ferramentas tecnolégicas
para auxilio em diagndstico e tomada de decisdes médicas em Saude Mental, mais especificamente sobre
depressdo, de modo a justificar a importancia e a necessidade de aplicativos e softwares que possam ser usados
para melhorar o atendimento de portadores de transtornos depressivos.

Para tanto, o processo de revisdo, que foi conduzido de janeiro a inicios de abril de 2016, buscou em bases de
dado eletrdnicas, artigos e estudos referentes aos temas em pauta. Ao fim dos trés passos, representados nas
figuras 1 e 2, foram selecionados 38 artigos, classificados em quatro categorias que representam o escopo do
nosso objetivo, que sdo ferramentas digitais para o processo de diagnostico de depresséo.

Muitas queixas de pacientes em prontos-socorros ou clinicas especializadas podem ter origem, ou
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acompanhar, transtornos de depressdo que ndo sdo diagnosticados e, consequentemente, ndo sdo tratados
corretamente. Assim, um mecanismo que possa acenar para a possibilidade de que um paciente possa manifestar
a doenca, inclusive a tempo de prevenir que ela se desenvolva, pode ser de grande valia para todo o sistema de
salde.

Tendo isso em mente, levamos em conta que para se encaixar no enquadramento deste estudo, os artigos
selecionados precisavam apresentar uma ferramenta tecnoldgica utilizada em (a) Atencdo Primaria a Saude; (b)
Clinicas e Ambulatérios; (c) que se apresentassem na forma de um Questionario Digital, que pudesse ser
respondido pelo préprio paciente, na unidade de salde ou ndo ou (d) que fosse um Aplicativo utilizado por um
profissional da unidade.

Importante ressaltar que um mesmo artigo pode se enquadrar em mais de uma categoria.

4.1 Atenc¢do Primaria a Saude

No processo de busca, foram selecionados 06 (seis) artigos que se voltam para essa categoria, que ¢ muito
importante para este estudo, pois é, na salde publica, a primeira porta a que batem os pacientes em busca de
atendimento médico. O Sistema Unico de Sadde (SUS), criada em 1988, pela Constituicdo Federal, trouxe uma
nova consciéncia social de promocéo de satde no Brasil.

“A consolidacdo do SUS apoia-se no entendimento de que os servicos de salde devem estar organizados a
partir de uma rede de cuidados articulada, com fluxos conhecidos e regulados, cujo objetivo é acolher
necessidades sentidas por usudrios, gestores e sociedade, definidas por critérios epidemiolégicos, econémicos e
culturais” [14].

Nesse modelo, a organizagdo dos servicos de salde da Atengdo Priméria pretende promover a promocéo,
protecdo e recuperagio de saude, de forma integral e continuada. E o primeiro recurso que se busca na
ocorréncia de uma nova doenga ou um novo episodio de uma doenca pré-existente.

Esse servico de atengdo primaria se encontra nas Unidades Basicas de Saude (UBS), Atendimento Médico
Ambulatorial (AMA), ou outras unidades como os postos de salde que mantém equipes multiprofissionais,
localizadas nos bairros.

S&do unidades de atendimento de baixa complexidade, onde pacientes podem se dirigir tratar problemas
corriqueiros de satde, com seus prontuérios médicos sendo atualizados a cada consulta.

Sdo indicados para acompanha tratamentos de doengas cronicas, como diabetes e hipertensdo, ou mesmo o
crescimento e desenvolvimento de criangas. Quando diagnosticadas problemas de salde mais complexos, com
indicacdo de cuidados especializados ou procedimentos como cirurgias, o paciente é encaminhado para
ambulatérios ou hospitais, de acordo com a indicag8o apropriada,

Por essas caracteristicas, um modelo de aplicativo que pudesse acenar com algo como uma bandeira, ao
menor sinal de manifestacdo de depressdo, o paciente pode ser tratado ou encaminhado com um diagndstico a
um ambulatério especifico, evitando assim transtornos e sofrimentos desnecessarios.

4.2 Clinica / Ambulatério

Para a categoria de clinica e ambulatério, foram encontrados 11 artigos. A diferenciacdo de atendimento em
unidades de salde dessa categoria e do realizado na Atengdo Priméria a Salde é importante, porque aqui estao
enquadradas as especialidades separadamente.

Assim, uma clinica ou ambulatério concentra prioritariamente médicos especialistas em determinada matéria,
como o caso dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), por exemplo, voltados para a salde mental, ou 0s
Ambulatérios Médicos Especialidades (AME), voltados para o diagndstico e orientacdo terapéutica de alta
resolutividade em especialidades médicas.
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Dessa forma, se uma paciente estd em um ambulatdrio ou clinica especializada em gestacdo de alto risco, em
meio a consultas periddicas pode detectar sinais de uma depressao.

4.3 Questionério digital

Foram levantados 10 artigos que se enquadram na categoria de questionario digital, ou seja, formularios
baseados na web, que podem ser acessados por tablet, smartphone ou computadores.

Esse modelo é interessante porque pode ser usado de vérias formas, pois pode ser preenchido pelo préprio
paciente sem um treinamento prévio, dentro da unidade de salde, na sua casa, ou em outro lugar que tenha uma
rede de internet, ou pode ser preenchido pelo profissional de salde que esteja atendendo, seja acoplado no
prontuario eletrénico ou parte da ficha de atendimento, por exemplo.

Esse modelo abre vérias possibilidades, inclusive dentro de questionarios que ndo estejam diretamente
relacionados com a investigacao da depressdo em si. E quando é voltada para o préprio paciente, as chances de
ele tentar esconder ou alterar informagfes nas respostas € menor que se estiver sendo questionado por um
médico ou enfermeiro.

Isso porque o paciente pode se sentir julgado pelo profissional que o esta questionando, gerando uma possivel
dissimulacéo, omissdo, distorcdo ou exagero nas respostas, uma reacdo ao receio de critica ou estigma. Além
disso, o entrevistado pode se sentir na obrigagdo de “agradar” a pessoa que estd fazendo as perguntas, como se
sentisse necessidade de “ndo errar” as respostas, comportamento conhecido na literatura em lingua inglesa como
"social desirability bias" [12].

4.4 Aplicativo

Essa categoria diz respeito a aplicativos desenvolvidos especificamente para esse fim, ou seja, programas ou
softwares. Foram encontrados 14 estudos que contemplam esse item.

Os aplicativos podem ser usados de diversas formas, e podem facilitar anota¢bes baseadas na observagdo de
comportamentos ou inser¢do em registros eletrénicos.

A questdo das Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo (TIC) ndo € matéria nova na medicina. “A Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar e a Politica de Rede de Atencdo a Salde (RAS) objetivam incorporar
tecnologias em salde e qualificar os processos de trabalho para reorganizar os servigos hospitalares no Sistema
Unico de Sadde (SUS), numa perspectiva de continuar o cuidado, reafirmando a necessidade de compartilhar
informacdo, de modo que essa possa contribuir para a disseminacdo do conhecimento entre os profissionais do
SUS e a qualidade da assisténcia a popula¢do” [15], demonstrando que ndo sé sdo desejados, mas estimulados os
apps, aplicativos que possam acelerar o diagnéstico, embasando a tomada de decisdo com mais seguranga.

Nesse sentido, aplicativos como prontudrios eletrdnicos, que possam ser acessados em qualquer lugar que o
paciente necessite, como uma viagem para outro estado ou pais; ou o Registro Eletrénico (RE) que facilita o
trabalho das enfermeiras no trato com o paciente.

Um aplicativo voltado para diagnéstico e a tomada de decisdo pode ser utilizado em tablets, smartphone e
terminais de computador.

Dos 38 artigos selecionados, 18 sdo posteriores ao ano de 2010 e oito deles foram feitos entre os anos de 2000
e 2009, o que mostra uma crescente preocupacdo com a questdo e uma demanda cada vez mais pontual.

5. Conclusao

Uma revisdo sistematica da literatura, como esta, nos permite identificar estudos relevantes em um campo de
conhecimento determinado, através a utilizacdo de uma metodologia de pesquisa consolidada.

A depressdo é um dos transtornos mais silenciosos da medicina, tendo seus sintomas iniciais pontos
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semelhantes a de emocGes corriqueiras ou doencas corriqueiras, algo banal como tristeza e resfriado, mas ela
pode se desenvolver, mesmo que um tanto quanto lentamente, para quadros mais rigorosos, chegando a extremos
de incapacitar uma pessoa para a vida profissional e o trato social.

O uso de tecnologias na salude, como prontudrio eletrdnico, ja mostrou sua valia, inclusive na celeridade de
diagndsticos e no apoio a tomada de decisbes pela equipe médica. Voltar sua utilidade para o campo da
depressdo também ndo é uma novidade, e se formos tomar nossa pequena amostra de artigos como um recorte, a
demanda por isso mais que dobrou nos Ultimos seis anos, em relacdo aos dez anos anteriores.

A metodologia de busca sistematica junto a bancos de dados digitais nos permitiu identificar 38 estudos que
foram publicados em revistas cientificas, seja na area de tecnologia quanto na area médica, incluindo
enfermagem e biomedicina. A partir disso podemos discutir os avangos que as tecnologias vém tendo na area
médica de diagndstico

Esses artigos selecionados foram classificados em quatro grupos: (a) Atengdo Primaria & Sadde; (b) Clinicas e
Ambulatdrios; (c) Questionario Digital e (d) Aplicativo, como mostra a tabela x.

Essa foi a forma de tentar localizar a literatura no angulo desejado, qual seja o de estimular o diagnostico
precoce de depressao em atendimentos primarios de rotina, como no tratamento de doencas crénicas ou inclusive
acompanhamento de gestacéo de risco, por exemplo, a fim de evitar sofrimentos e transtornos desnecessarios.

O desenvolvimento de aplicativos tecnologicos que possam auxiliar nesse sentido esta sendo estudado, como
pudemos observar, em varias instancias da salde, e tem se mostrado muito Gtil. Sdo, inclusive, estimulados pela
atual politica publica de salide do pais, organizada pelo SUS.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo apresenta as bases da pesquisa desenvolvida neste trabalho,
no tocante a depresséo, as teorias que a fundamentam, iniciando a discussdo com
0s sistemas de apoio a decisao clinica. Tais sistemas séo especializados, atuam em
uma area especifica, e utilizam técnicas de inteligéncia artificial na sua estruturacéo
interna.

O dominio a ser explanado é a depressdo. Como o tema nédo é corrente entre
0s engenheiros, decidiu-se apresenta-la com detalhes suficientes para a
compreensao ao nedfito no assunto.

Apresenta-se a seguir a depressao, suas caracteristicas, as escalas de
avaliacdo, com exemplos de escalas de autoavaliacdo, finalizando com a Escala
Transversal de Sintomas Nivel 1 do DSM-V, item preliminar do artefato
desenvolvido; encerrando no modelo de atendimento de saude nacional, explorando
detalhadamente o servico de atendimento primario, local de referéncia para a
utilizacao do ParaDep.

O ultimo item da fundamentacao tedrica € um artigo sobre um breve historico
descrevendo a doenca mental desde a mitologia até inicio do século XX, com o
advento do desenvolvimento das medidas de avaliacdo da depressdo (SANTOR,;
GREGUS; WELCH, 2006).

2.1 Sistemas de apoio a decisao clinica

O Sistema de suporte a decisdo clinica (SSD), conforme Osheroff et. al
(2004), € um sistema que fornece, para o paciente ou médico, conhecimento clinico
e informacdes relacionadas ao paciente. O conhecimento clinico envolve a parte
tedrica das doencas, os seus diagnoésticos diferenciais, 0 raciocinio diagnostico,
tratamentos atualizados e outros tipos de informacao.

O SSD nao precisa ser sofisticado para impactar no meio para o qual foi
designado. Por exemplo, sistemas que verificam as interacdes medicamentosas e o
controle de drogas antialérgicas sdo simples no desenvolvimento e no uso, mas
podem evitar grandes prejuizos como erro humano (CUCINA, 2016). Eles sdo
desenvolvidos para aumentar a eficiéncia e qualidade dos cuidados de saude (SIM

et al., 2001). Eles podem ser sofisticados como controle de taxas de valores como
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peso, unidades do sangue, telemetrias cardiacas, complexos como os desenvolvidos
para auxiliar o diagnéstico clinico, muitas vezes, desenvolvidos com técnicas de
inteligéncia artificial (CUCINA, 2016).

Cucina (2016) apresenta uma classificacdo para os SSDs quanto a classe e

funcionalidade no Quadro 1 - Tipos de SSD e funcionalidadesQuadro 1.

Quadro 1 - Tipos de SSD e funcionalidades

Classe

Funcdao

Exemplo

Feedback

Organizacéao de
Dados

Informacéo
Proativa

Acdes
Inteligentes

Comunicacéo

Fornecer feedback, respondendo a uma
medida tomada pelo clinico ou a novos dados
inseridos no sistema

Organizagdo e apresentagdo de dados
dispares em esquemas ldgicos e intuitivos

Fornecimento de informacBes dos pacientes
internados para o médico via dispositivos
moveis

Automatizacdo de rotina e tarefas repetidas
para como o fornecimento de novos valores
de resultados de exames dos pacientes a
cada manha

Alerta médico e outros provedores que
precisam saber sobre os dados ou fatos
incomuns ou comunicacdes relativas a
pacientes especificos

Sistema de alerta de drogas
incompativeis.

Tendéncia de dados
agregados de pacientes ao
longo do tempo (por exemplo,
0 surgimento de padrBes de
resisténcia a antibioticos).

Orientacdes podem ser
fornecidas para determinadas
situacoes.

Baseado em regras de

deteccdo de evento, permite
aos usuarios criarem regras
l6gicas a serem verificados na
ocorréncia de eventos.

E-mails automatizados que
enviam informacdes para o
médico  principal  quando
paciente € avaliado em um

atendimento de emergéncia
Diagnéstico e sugestdes para
mais testes diferenciais
gerados a partir de dados
especificos do paciente.

Aconselhamento
especializado

Conselhos de diagnostico e terapéutica
utiizando uma base de conhecimento
abrangente e um método de resolugdo de
problemas, como o raciocinio probabilistico,
redes neurais, ou regras heuristicas

Fonte: (CUCINA, 2016)

O desenvolvimento de um SSD né&o se diferencia do desenvolvimento
corporativo, seguindo todas as etapas da Engenharia de Software como elicitacdo
de requisitos, processo de verificacao e validacao, implementacéo e teste. Todas as
etapas devem contar com a participacdo dos stakeholders®.

A usabilidade € um conceito importante nos SSD, pois o0 sistema deve

melhorar o fluxo de trabalho, tornando a tarefa eficaz e eficiente. O conceito de

® Stakeholders s&o as pessoas interessadas no processo de desenvolvimento de software e que este
obtenha éxito (LEFFINGWELL; WIDRIG, 2003).



33

eficicia esté relacionado a integridade dos dados recolhidos, e eficiéncia diz respeito
ao numero médio de cliqgues do mouse para completar uma tarefa de entrada de
dados (VAN ENGEN-VERHEUL et al., 2016; MEULENDIJK et al., 2015). SSDs
podem nao ser adotados e utilizados quando uma interface grafica ndo foi bem
projetada para atender a rotina do fluxo de trabalho (CROLL, 2009), pois nao
atendem os requisitos basicos como facilidade de uso e facilidade de aprendizagem.
Entende-se baixa usabilidade como o design que n&o leva em consideracdo 0s
stakeholders, ao contrario do design centrado no usuério, onde ele € um participante
ativo no desenvolvimento (DANIAL-SAAD et al., 2016).

Os sistemas de suporte a decisdo clinica sdo construidos e utilizados em
diversas plataformas, por exemplo, dispositivos moveis (PETERSEN; ADAMS;
DEMURO, 2015), instalados em desktops ou notebooks ou até mesmo na nuvem
(GOLDBERG et al., 2015), e devem entregar a informacao certa para a pessoa
certa, no formato, canal e no ponto correto do fluxo de trabalho, a fim de auxiliar na
tomada de decisdo. Os SSDs néo sdo apenas sistemas de alertas com pop-ups
(MILLER et al., 2015), podendo oferecer informacgdes ou links, melhorando a
documentacéo, o autocuidado do paciente e a comunicacao (PITT et al., 2016).

A saude mental tem utilizado os mais variados tipos de softwares, desde
chats, foruns, terapia on-line com entrevistas com imagem e som (BARAK, 1999;
SULER, 2008), coletores de dados, software de analise de questionario utilizando o
modelo teoria da resposta ao item (CASTRO; TRENTINI; RIBOLDI, 2010; WALKER
et al., 2010), avaliagbes pscicométrica informatizadas (BUCHANAN; JOHNSON;
GOLDBERGEAN, 2005; BARAK, 2011; NAUS; PHILIPP; SAMSI, 2009), sistemas de
apoio a decisao utilizando inteligéncia artificial como Loégica Fuzzy para depressao
(CHATTOPADHYAY, 2014), diagnéstico de transtorno do espectro do autismo
(AHMADLOU; ADELI; ADELI, 2012); desordens do sono (OHAYON, 1999), Arvore
de Decisao para avaliar desordens mentais como depressdo maior, ansiedade
generalizada, panico e fobia social (BATTERHAM et al., 2013), Ontologia apoiando a
tomada decisdo no diagnostico de desordens mentais (CASADO-LUMBRERAS et
al., 2012), triagem de criancas com trauma cranio-encefalico (GOLDBERG et al.,
2015), plataforma de pesquisa com laboratorio virtual de tomada de deciséo
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(HOFFMAN et al., 2014) e sistema de voz para avaliagdo da escala de Hamilton
(KUNUGI et al., 2013).

O uso de questionarios disponibilizados na internet como Surveymonkey?”,
Web Online Survey, permitem que pesquisadores que ndao dominam a tecnologia,
construam seus proprios instrumentos de coleta, reduzindo assim 0s custos com as
pesquisas, mantendo a confidencialidade e o anonimato dos participantes com o uso
de protocolos de seguranca, senhas controladas etc (NAUS; PHILIPP; SAMSI,
2009).

Psicologos tém utilizado a Internet para avaliacbes psicométricas dos
atributos de personalidade utilizando questionarios on-line. Essa pratica possibilita a
oportunidade de coletar informacdes de um grande numero de individuos, fazendo
com que pesquisas em grande escala possam ser realizadas com baixo custo
tornando conveniente para os participantes, tanto pesquisador quanto examinador
pelo conforto e tempo de processamento dos dados. Outra vantagem apresentada
pelas ferramentas informatizadas (BUCHANAN; JOHNSON; GOLDBERGEAN,
2005), principalmente os aplicativos na web, é a sinceridade nas respostas, sendo
que os entrevistados responderam com mais franqueza os questionarios on-line do
que as entrevistas presenciais, contendo avaliacbes de personalidade como
autoestima, autoconsciéncia e desejo social (JOINSON, 1999).

A sustentabilidade € um aspecto a ser levado em consideracdo quando se
pretende utilizar questionario em grande escala ou mesmo para o conforto das
pessoas que respondem em seu ambiente rotineiro e ndo em laboratérios
especificos (BUCHANAN; JOHNSON; GOLDBERGEAN, 2005).

2.2 Depresséo e suas caracteristicas
Os transtornos de humor sofreram variacbes de denominacdes ao longo das

edicoes do Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, sendo que 0

transtorno depressivo maior e o transtorno bipolar |, algumas vezes foram

4 SurveyMonkey e Web Online Survey sdo empresas de desenvolvimento de pesquisas online,
oferecendo servigos customizados e personalizaveis, gratuitos para questionarios pequenos e pagas
para pesquisas extensas.
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referenciados como transtornos afetivos, porém a patologia critica deste transtorno é
o humor, e ndo o afeto. Estes dois transtornos foram diferenciados do transtorno
bipolar que constava na terceira edicdo do Manual Diagndéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-III), sendo reconhecidos oficialmente na quarta edicéo,
em 1994, no Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV),
editados pela Associacdo Americana de Psiquiatria (American Psychiatric
Association - APA), e eram divididos em dez categorias: transtorno depressivo
maior, transtornos distimicos, transtorno sem outra especificacédo, transtorno bipolar
I, transtorno bipolar I, transtorno bipolar sem outra especificacdo, transtornos
ciclotimicos, transtornos de humor que incluem doencas existentes, transtornos
induzidos por substancias e transtornos sem outra especificacdo (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).

Episédios de humor e transtornos de humor apresentavam classificacdes
distintas no DSM-IV e DSM-IV-TR (DUBOVSKY; DUBOVSKY, 2004, p. 30) sendo
gque um episodio era um periodo de, pelo menos, duas semanas de duracao,
ocorrendo sintomas que satisfaziam os critérios para o disturbio.

Os transtornos de humor, para o DSM-V, sao caracterizados pelo humor
triste, vazio ou irritvel, com alteracdes somaticas, marcados por um conjunto de
sinais, sintomas, comportamentos e manifestacdes fisioldgicas, frequentemente
relacionadas a eventos ou situacfes estressantes. As alteracdes cognitivas afetam a
capacidade de funcionamento do individuo (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013).

O diagnostico do episédio depressivo maior é realizado com a presenca de

cinco ou mais dos sintomas, incluindo pelo menos humor deprimido e/ou perda de
interesse ou prazer, que persistem, no minimo, por duas semanas, representando
uma alteracao funcional do estado anterior.
Os sintomas importantes para a classificacdo do transtorno depressivo maior sao:
perda ou ganho de peso mensal sem dieta ou aumento ou diminuicdo do apetite
diario, insdnia ou hipersonia quase todos os dias, fadiga ou perda de energia
frequente, agitacao ou retardo psicomotor, culpa excessiva ou inadequada (podendo
ser delirante) ou sentimento de inutilidade, diminuicdo da capacidade de pensar ou
concentrar-se, ou indecisao e ideacéo suicida recorrente, conforme

Figura 1.

Os sintomas prejudicam o funcionamento social, profissional ou a vida do
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individuo, causando sofrimento significativo. Os critérios de exclusdo sao o uso de
substancias, condi¢cdes médicas que justifiquem o quadro de episddio maniaco ou
hipomaniaco e luto (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Figura 1 - Critérios da depresséo
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Fonte: (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013)

Diversos estudos de biomarcadores tentam associar caracteristicas
neuroanatdbmicas, neuroenddcrinas e neurofisiolégicas com o transtorno depressivo
maior (ISHII; CANUET, 2012; BREITENSTEIN; SCHEUER; HOLSBOER, 2014;
GUPTA et al., 2014; SAYAR; UNSALVER; TAN, 2013; SCORZA et al.,, 2005;
LOPRESTI et al.,, 2014), porém ndo apresentaram resultados de sensibilidade e
especificidade adequados para serem utilizados como ferramenta diagndstica
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

O transtorno depressivo esta associado a alta mortalidade (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013), relacionada com o suicidio, com 15% de

suicidas nos gravemente deprimidos (BRASIL, 2006). O suicidio € um problema de



37

saude publica nos paises em desenvolvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2014; MCLAUGHLIN, 2011; SCHMIDT et al., 2011), sendo responsavel por 11,4
mortes para cada 100 mil habitantes.

A depressdo € mais prevalente entre as mulheres, acometendo de 10 a 25%
da populagcdo feminina ao longo da vida, enquanto 5% a 12% dos homens
apresentam a doenca (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). A prevaléncia em
individuos de 18 a 29 anos é trés vezes maior que nos individuos acima de 60 anos
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013; BRASIL, 2006).

A evolucdo do transtorno depressivo é varidvel, podendo aparecer em
pessoas de qualquer idade, apresentando uma probabilidade maior no inicio da
puberdade. Parte dos individuos entrard em remissdo apresentando um ou dois
sintomas em grau leve, por outro lado, outros ndo apresentardo sintomas por muitos
anos. A recuperacao inicia no terceiro més de tratamento para dois em cada cinco
individuos. As taxas de baixa recuperacao incluem outras caracteristicas psicéticas
como ansiedade, transtorno de personalidade e gravidade dos sintomas
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Os riscos de um individuo manifestar o transtorno depressivo maior aumenta
2 a 4 vezes com a carga genética de familiares de 1° grau que apresentaram esse
distarbio em relacdo a populacdo em geral. O neuroticismo® é um fator de risco para
individuos desenvolverem episodios frente a eventos estressantes da vida, podendo
produzir uma autopercepcdo negativa, em parte devido a distorcbes no
processamento de informagbes (THOMSON, 2016). Outros transtornos maiores
contribuem para aumentar o risco do individuo apresentar o transtorno depressivo
maior. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

O transtorno depressivo maior pode afetar aspectos funcionais do individuo,
desde um leve prejuizo, até a total incapacidade do individuo, como os cuidados
basicos de higiene chegando a catatonia. O funcionamento social, de papeis e
fisicos sé@o prejudicados, com individuos apresentando mais dores e doencas fisicas
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

As comorbidades podem influenciar o diagnostico do episodio depressivo

® Tendéncia a experimentar emocdes negativas (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013, p.
216)
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maior para os individuos que apresentam condicdes médicas alteradas como
cancer, infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral, diabetes, gravidez, pois 0s
critérios e sintomas sao idénticos aos sinais e sintomas condi¢des clinicas gerais
como perda de peso por diabetes ndo tratada, fadiga com cancer, hipersonia no
inicio da gravidez e insénia no final da gravidez ou pos-parto. Esses sintomas devem
ser desconsiderados para um episodio depressivo maior, porém eles podem estar
presente em outra depressdes, além das queixas de memoéria prejudicada,
dificuldade para tomada de decisdo ou concentracdo prejudicada (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

2.3 Instrumentos de avaliacao

As escalas de avaliagdo surgiram em meados de 1920 na psiquiatria,
evoluindo nas décadas seguintes, tornando-se necessarias na década de 50 com o
surgimento dos psicofarmacos, a fim de quantificar a eficacia dos novos tratamentos,
com proliferacdo intensa de novas escalas para averiguar a intensidade da
sintomatologia depressiva (BECH, 2015; HALEY, 2008, p. 433).

As informacdes transmitidas pelas escalas de avaliacdo podem ser usadas
para auxiliar no diagnéstico, para documentar o estado clinico do deprimido em um
determinado momento ou para complementar as informacdes do paciente que
passou por uma avaliacdo clinica prévia. Em geral, as escalas para avaliacdo de
estados depressivos visam descrever as amostras de pacientes utilizadas, indicando
0s sintomas presentes ou ausentes no quadro clinico e avaliar as mudancas que se

operam no curso do tratamento.

2.4 Escalas de avaliacao

As escalas de avaliagcdes sao amplamente utilizadas na neuropsiquiatria para
rastreamento de alteracdes comportamentais no Alzheimer ou em outras deméncias,
Escala de Cornell de depressdo em deméncia (ALEXOPOULOS et al., 1988) e a
versao brasileira (CARTHERY-GOULART et al.,, 2007), escalas de avaliacdo de
ansiedade (LEYFER; RUBERG; WOODRUFF-BORDEN, 2006; HEDMAN et al.,
2015), transtornos obsessivo-compulsivos (VEALE et al.,, 2016) e escala de fobia
social (CAMPBELL-SILLS et al., 2015; VENTE et al., 2014).
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A seguir serdo apresentadas brevemente as escalas de autoavaliagdo do
Inventario de Depressdo de Beck Il (Beck Depression Inventory - BDI), e o
Questionario de Saude do Paciente (Patient Health Questionnaire - PHQ-9) para
avaliacdo da depressédo. Estas escalas tém sido largamente utilizadas na pesquisa
(AALTO et al.,, 2012; CASTRO; TRENTINI; RIBOLDI, 2010; KUNG et al., 2013;
SANTOS et al.,, 2013) e na clinica (FURUKAWA, 2010). Neste estudo elas serédo
referenciadas pelas siglas em inglés, dada a popularidade de ambas nas buscas das
bases de dados.

A escolha delas é significativa, pois sdo instrumentos que representam
diferentes épocas de criacdo, sendo que o BDI tem mais de 40 anos (BECK et al.,
1961) e o PHQ-9 foi desenvolvido na metade dos anos 90 (SPITZER et al., 1994),
com conteudos distintos. O BDI foi criado antes do DSM-IV ou DSM-V e o BDI-II foi
atualizado para atender os critérios do DSM-IV para o transtorno depressivo maior,
ao passo que o PHQ-9 foi elaborado com as diretrizes do DSM-IV.

Esses instrumentos sdo apresentados para corroborar a utilizacdo de
instrumentos simples, de autoavaliagcdo para rastreamento da depressdo, sendo
utilizados para documentar o curso dos sintomas com um minimo de tempo possivel
(FURUKAWA, 2010). Eles se assemelham ao ParaDep pela simplicidade do uso e
por serem engendrados para administracdo direta com o0 paciente, mas
contrapondo-se na atuacao, pois esse é designado para ser utilizado antes do
atendimento clinico possibilitando um levantamento prévio dos sintomas dos
pacientes (CLARKE; KUHL, 2014) com a utilizacdo do instrumento de Escala
Transversal de Sintomas Nivel 1 do DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013) e com o ParaDep.

2.4.1 Inventario Depresséo de Beck (BDI-II)

O Inventario Depressdo de Beck (BDI) € um inventario baseado em um
questionario de autoavaliacdo, derivado de observacdes clinicas sobre as atitudes e
0s sintomas demonstrados pelos pacientes psiquiatricos deprimidos, utilizado para
mensurar a gravidade da depressdo em pacientes diagnosticados com esse
problema, desenvolvido por Beck et. al. (BECK; STEER; CARBIN, 1988). Utiliza-se
amplamente na area clinica e na pesquisa (ADACHI et al., 2012; COHEN, 2008) e
para populacdo em geral (BECK; STEER; CARBIN, 1988). Essa escala propiciou
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aumentar a concordancia entre os psiquiatras sobre o diagnostico da depresséo
priméria (BECK et al., 1961). Foi atualizada desde a sua primeira versao, sendo a
versao BDI-1l de 1996 (KUNG et al., 2013) contendo a substituicdo de quatro itens,
como perda de peso, distorcdo da imagem corporal, preocupacdo somatica e
inibicdo para o trabalho por itens que associam o grau de intensidade da depresséo
como agitacao, inutilidade, dificuldade de concentracéo e perda de energia. O BDI é
protegido por direitos autorais sob a responsabilidade da Pearson's Clinical
Assessment Group.

Esse instrumento de avaliacdo é composto por 21 sintomas e atitudes que
descrevem seis categorias de sintomas: afetivo, motivacional, cognitivo,
comportamental, somaticos e distor¢cdes cognitivas (COHEN, 2008), medindo o traco
latente da intensidade de sintomas depressivos (CASTRO; TRENTINI; RIBOLDI,
2010) sendo que cada categoria possui de quatro a cinco alternativas graduadas no
formato Likert utilizando quatro pontos, de do zero a trés, indicando o estagio da
depressao e o grau de severidade.

Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacdo de fracasso,
sentimentos de culpa, desejo de autopunicdo, autodepreciacdo, autoacusacao,
insatisfacdo, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retragdo social, indeciséo,
distorcdo da imagem, inibicAo para o trabalho, fadiga, perda de apetite com
mudancas no peso, diminuicdo da libido, dificuldade de concentracéo, distlrbio do
sono e preocupacfes somaticas, sendo que esses itens fornecem informacoes
referentes ao pensamento negativista do individuo, indicando os problemas centrais
de alguns pacientes, como ideacbes e a conexdo com emocdes desagradaveis
(KUNG et al., 2013; COHEN, 2008).

O BDI-Il apresenta escores entre zero a 63, sendo que de zero a 13 é
atribuido auséncia da depressdo, escore de 14 a 19 indica depressdo leve a
moderada; pontuacdo entre 20 a 28 indica a existéncia de sintomas depressivos
moderados a grave e, de 29 a 63 pontos indicam depressao grave (BECK; STEER,;
CARBIN, 1988).

A vantagem do BDI € simplicidade da aplicacdo (BECK et al., 1988), foi
projetado para realizagdo com lapis e papel, sendo que outras formas foram
construidas, como cartdes e programas. O inventario € respondido pelo paciente
alfabetizado, apresentando confiabilidade e consisténcia interna (AALTO et al.,
2012).
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2.4.2 Questionario de Saude do Paciente (PHQ-9)

O Questionario de Saude do Paciente (Patient Health Questionnaire - PHQ) é
um questionario de autoavaliacao, que pode ser lido para o paciente, se necessario.
Posteriomente ha uma avaliacdo do médico que verifica as respostas positivas
utilizando o algoritmo desse instrumento. O PHQ avalia oito transtornos que sao
divididos em distarbios limiares (transtornos que correspondem a diagndsticos
especificos DSM-IV: transtorno depressivo maior, transtorno de panico, outro
transtorno de ansiedade e bulimia nervosa), e distarbios subliminares, com a
apresentacdo de menos sintomas para uma classificacdo de um diagnostico
especifico segundo o DSM-V (SPITZER; KROENKE; WILLIAMS, 1999).

O PHQ-9 é um questionario com nove itens do PHQ composto por critérios e
regras do DSM-IV, derivado do Primary Care Evaluation of Mental Disorders
(PRIME-MD) (SPITZER et al., 1994). O Transtorno Depressivo Maior é
diagnosticado se cinco ou mais dos nove critérios de sintomas depressivos estdo
presentes, utilizando a intensidade "mais da metade dos dias" nas ultimas duas
semanas, e se um dos sintomas € humor deprimido ou diminui¢do do interesse ou
prazer em todas ou quase todas as atividade. Esse instrumento € utilizado nos
cuidados primério de saude e na pesquisa (SANTOS et al., 2013).

As outras depressdes sao diagnosticadas com a presenca de dois a quatro
sintomas depressivos e que estejam presentes em pelo menos "mais de metade dos
dias" com a mesma frequéncia e a mesma regra da anterior. A ideacao suicida € um
critério, que quando presente, independe da duracdo. Esta escala segue a regra de
descartar o luto normal, presenca de episédio maniaco (KROENKE; SPITZER;
WILLIAMS, 2001) . A pontuacao do PHQ-9 varia de zero a 27, uma vez que cada um
dos nove itens pode ser pontuado de zero (nada) a trés (quase todos os dias)
(NEASE JR; MALOUIN, 2003). H4 uma questdo sobre quanto os sintomas, que o
paciente apresenta, interferem na sua vida profissional, pessoal ou social. Esta
questdo ndo é totalizada com os itens anteriores, ela é analisada ap6s a pontuacao

total para especificar a gravidade atual dos sintomas.



42

2.4.3 Escala Transversal de Sintomas Nivel 1

O DSM-V apresenta um instrumento de autoavaliacdo, com uma abordagem
dimensional, que incorpora variacbes das caracteristicas em um individuo, pois
avalia a intensidade, a duracdo ou o numero de sintomas, juntamente com outras
caracteristicas, como o0 tipo e a gravidade das incapacidades (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

A autoavaliacdo recebe o0 relato subjetivo relacionado a experiéncia dos
sintomas em conjunto com a interpretacdo do clinico. Estes instrumentos foram
desenvolvidos para serem utilizados na entrevista inicial e ao longo do tempo. Estas
escalas sdo denominadas de escalas transversais para avaliacdo de sintomas, com
dois niveis: a escala transversal de Nivel 1 (anexo 1) € um breve levantamento de 13
dominios de sintomas dos pacientes e a escala de Nivel 2 aprofunda a avaliacao de
determinados dominios. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

A escala de Nivel 1 apresenta 23 perguntas que avaliam 13 dominios
psiquiatricos incluindo depressédo, raiva, mania, ansiedade, sintomas somaticos,
ideacdo suicida, psicose, disturbio do sono, memoria, pensamentos e
comportamentos repetitivos, dissociacdo, funcionamento da personalidade e uso de
substancias. Esta escala apresenta duas versdes, uma para adultos e outra para
criancas de 6 a 17 anos que deve ser preenchida pelos pais ou responsaveis
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Os dominios apresentam de uma a trés perguntas, investigando o quanto o
individuo esta sendo perturbado por cada sintoma especifico, com a intensidade
sendo pontuada de zero a 4 nas ultimas duas semanas. A escala Nivel 1 pode ser
preenchida por um informante adulto caso o paciente apresente incapacidade no
preenchimento do formulario.

Cada dominio apresenta um limiar que pode servir de orientacdo para uma
investigacdo mais profunda, utilizando outros instrumentos de avaliagdo. O Quadro 2
apresenta os dominios e os limiares. A pontuacdo de um dominio, que apresenta

mais de uma pergunta, considera a maior pontuacao dentro do dominio.
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Quadro 2 - Escala Transversal de Sintomas do Nivel 1 DSM-5 Adulto

Dominio Nome Dominio Limiar

I Depresséao Leve ou maior

Il Raiva Leve ou maior

[l Mania Leve ou maior

\Y Ansiedade Leve ou maior

\ Sintomas somaticos Leve ou maior

VI Ideacgé&o suicida Muito leve ou maior
VI Psicose Muito leve ou maior
VIII Disturbio do sono Leve ou maior

IX Memoria Leve ou maior

X Pensamentos e comportamentos repetitivos Leve ou maior

Xl Dissociagéo Leve ou maior

Xl Funcionamento da personalidade Leve ou maior

Xl Uso de substancia Muito leve ou maior

Fonte: (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013)

As escalas acima, PHQ-9 e BDI-Il, foram construidas para serem utilizadas
nos servicos de atendimento primario, como as Unidades Basicas de Saude e o
Programa de Saude da Familia, caracterizado como uma estratégia do Sistema
Unico de Saude, cujo objetivo é prover atencdo integral, continua e organizada a
populacao.

O préximo assunto explana a politica de saude brasileira, desde a sua

concepcao até a sua organizacao atual.

2.5 Politica de Saude Brasileira

Dada as dimensdes continentais do Brasil com suas idiossincrasias
populacionais, suas diferencas socioecondémicas e culturais, somente um servigco
com alto grau de descentralizacdo e capilaridade pode atender a populacdo na area

da saude.



44

Influenciado pela declaragdo Alma-Ata (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1978) e pelas agéncias internacionais, o Brasil iniciou, no final da década de 1970 e
inicio de 1980, as primeiras experiéncias com a implantacdo de servicos municipais
de saude (ESCOREL, 1999).

A Reforma Sanitaria brasileira € um projeto civilizatério que pretende "produzir
mudancas dos valores prevalentes na sociedade brasileira tendo a saude como eixo
de transformacdo, e a solidariedade como valor estruturante” (CARTA DE
BRASILIA, 2005).

Para Cohn (1989), o Movimento Sanitarista apresenta duas vertentes, a
socialista, caracterizada pela mobilizacao popular, e a vertente da democracia direta,

ambas configurando um movimento suprapartidario, cujo conceito:

refere a um processo de transformacdo da norma legal e do aparelho
institucional que regulamenta e se responsabiliza pela protegdo a sadude dos
cidaddos e corresponde a um efetivo deslocamento do poder politico em
direcdo as camadas populares, cuja expressao material se concretiza na
busca do direito universal a sadde e na criagdo de um sistema Unico de
servigos sob a égide do Estado (TEIXEIRA, 1989).

Com a Lei N° 8.080/90 (BRASIL, 1990), foi regulamentado o Sistema Unico
de Saude (SUS), estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988, que se concretiza
em 1990 (BRASIL, 2002) seguindo os principios da universalidade de acesso aos
servicos de saude em todos os niveis de assisténcia e integralidade de assisténcia,
definida como um conjunto de acdes e servicos preventivos e curativos exigido para
cada caso em todos os niveis de complexidade; igualdade da assisténcia a saude;
direito a informacao; descentralizacdo politico-administrativa agregando todos os
servicos; prioridade nas atividades de prevencdo, sem prejuizo da assisténcia,;
participacdo da comunidade; financiamento publico compartilhado entre Municipio,
Estado e Unido, que € responsabilizado, ainda que sem exclusividade, pela
concretizacao dos principios constitucionais (BRASIL, 1996). O SUS materializa uma
concepcao da saude centrada na prevencdo dos agravos e na promoc¢ao da saude,
gque passa a estar relacionada com a qualidade de vida da populagéo, englobando
alimentacdo, trabalho, nivel de renda, educacdo, meio ambientem saneamento
béasico, vigilancia sanitaria e farmacologica, moradia e lazer (BRASIL, 2000). O
estabelecimento do SUS pode ser considerado uma das maiores conquistas sociais,

sob a égide da Constituicdo de 1988, adotando principios para a democratizacédo
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nos servicos e nas acdes de saude (BRASIL, 2000):

0 projeto do SUS é uma politica de construcdo da democracia que visa a
ampliacdo da esfera publica, a inclusdo social e a reducdo das
desigualdades.

Todas as propostas devem ter como principal objetivo a melhora das
condicdes de saude da populacdo brasileira, a garantia dos direitos do
cidaddo, o respeito aos pacientes e a humanizacdo da prestacdo de
servicos (CARTA DE BRASILIA, 2005).

A Unido é a principal responsavel pela politica nacional de saude e a principal
financiadora, responsabilizando-se por metade dos gastos, sendo que o estado e 0
municipio sdo responsaveis pela implementacdo do servico e pela outra metade dos
gastos. As responsabilidades no campo de atencdo a salude abrangem a assisténcia
como atividades dirigidas as pessoas prestadas em ambulatérios, hospitais ou
mesmo domiciliar; intervencées ambientais que incluem condi¢bes sanitarias nos
ambientes de trabalho e vida como vigilancia sanitaria e epidemioldgica; e politicas
gue ultrapassam o setor da saude, mas que interferem no processo saude-doenca
da coletividade (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009).

O Estado é responsavel pela gestdo do SUS no ambito estadual, por
promover as condi¢des, incentivar o poder municipal e assumir a gestao da atencao
a saude dos municipios que ainda estdo em processo de concretizar esta
responsabilidade, como também promover a harmonizacdo, a integracdo e a
modernizacdo dos sistemas municipais, construindo o SUS Estadual. Para exercer
estes papeis, faz-se necessario um apoio logistico e atuacdo estratégica com
informatizacdo, financiamento e gerenciamento dos programas, com
acompanhamento, controle e avaliacdo econ6mica, desenvolvimento de recursos
humanos, desenvolvimento e apropriagdo de ciéncia e tecnologias, comunicacao
social e educacdo em saude. A responsabilidade estadual abrange controle das
politicas de sangue e hemoderivados, controles de relevancia para saude como
saneamento, recursos hidricos, habitacdo e meio ambiente; vigilancia sanitaria,
alimentar e nutricional, prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares de alto
custo, tratamento fora do domicilio, assisténcia farmacéutica e a disponibilidade de
medicamentos e insumos especiais sem prejuizo municipal (BRASIL, 2000). O
Municipio € responsavel pela gestdo da atencédo basica da saude, recebendo
recursos para a totalidade dos servicos.
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O sistema publico brasileiro de saude esta organizado em niveis de atencdao,
em sistema hierarquico, piramidal e segmentado segundo as complexidades
relativas de cada nivel de atencdo (MENDES, 2011, p. 83; BRASIL, 2009, p. 409).
Nessa linha, conforme a Figura 2, sdo estruturados por arranjos produtivos reunidos,
diferenciados pelas densidades tecnoldgicas e complexidade, "termo se refere a
equipamento e instrumentos meédico-hospitalar, via de regra, de alto custo"
(CONASS, 2007, p. 16), sendo a atencao primaria a saude caracterizada por baixa
densidade tecnoldgica, a atencdo secundaria definida como densidade tecnologica
intermediaria e alta densidade tecnoldgica a atencao terciaria a saude. A divisao, na
concepgao do modelo, deve fazer uso racional dos recursos, garantindo acesso
universal aos servicos (CONASS, 2007, p. 16). Também estabelece foco gerencial
para governanca das Redes de Atencdo a Saude (RAS), unidas por uma missao,
com objetivos em comum e por acdes cooperativas e interdependentes, oferecendo
atencdo continua e integral, seguindo o principio da universalidade, acessibilidade,
integralidade, humanizacédo, equidade e participacdo social, cumprindo com as
responsabilidades sanitarias e econbmicas, gerando valor para a populacéo
(MENDES, 2011, p. 83; BRASIL, 2007).

Figura 2 - Estrutura do servico de salde
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Fonte: (MENDES, 2011)
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2.6 Atencédo Primaria

O Servico Primario, Atencado Primaria a Saude (APS), tem como principio
promover e proteger a saude, atuando na prevencao de agravos, no tratamento, na
reabilitacdo e na manutencdo da saude, individual e coletivamente, caracterizando-
se por um conjunto de ac¢des nos cuidados primarios de saude, dado a sua

importancia a seguir:

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de saulde
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a
um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento [...]. Fazem parte integrante tanto do sistema de saulde do
pais, do qual constitui a funcdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de salude séo levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).

A Atencdo Basica dedica-se aos problemas frequentes, utilizando um conceito
amplo de saude, que visa promover a qualidade de vida, reduzindo vulnerabilidades
e riscos a saude que incluem modos de vida, ambientes, educacao, condi¢cdes de
trabalho, moradia, lazer, cultura e acesso a bens e servicos essenciais; buscando
ampliar a autonomia e a corresponsabilidade da populacdo no cuidado a saude,
reduzindo as desigualdades sociais, considerando as questdes especificas como
género, etnias, racas, opcao e orientacdo sexual; mudando médico-hospitalocéntrico
para uma atencao individualizada e fragmentada (CONASS, 2007, p. 21). A Atencao
Basica utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que deve
resolver 85% dos problemas de saide como mudancas de comportamento e estilos
de vida em relacdo a saude; habitos de fumar, mudanca de comportamentos

alimentares e atividade fisica (MENDES, 2011, p. 83), sendo:

desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territorio em que vivem essas populacdes. E o contato preferencial dos
usudrios com os sistemas de saude (CONASS, 2007, p. 22).
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Tecnologia de baixa densidade inclui um rol de procedimentos de baixa
complexidade, atendendo a maior parte dos problemas comuns da comunidade,
embora seu desenvolvimento e aplicacdo demandem estudos de alta complexidade
tedrica e profundo conhecimento da realidade local e brasileira (CONASS, 2011c, p.
11).

A APS é uma organizacdo de servicos de saude, orientada por valores,
principios e elementos proprios, que busca integrar todos os aspectos desses
servicos, atendendo as necessidades de saude da populacdo, sendo o primeiro
contato como sistema de saude, proporcionando equilibrio entre a melhora da saude
da populacéo e a equidade na distribuicdo dos recursos (MENDES, 2011), composta
por uma equipe multidisciplinar que deve ter uma viséo integrada da assisténcia a
salde (CONASS, 2011a, p. 35 ; CONASS, 2007, p. 43).

Areas estratégicas foram definidas para atuacdo no territério nacional como
controle da tuberculose, diabetes mellitus e hipertensédo arterial; eliminacdo da
desnutricdo infantil; satde do idoso, da mulher; da crianca e bucal, e a promoc¢éo da
salde (BRASIL, 2007).

As unidades basicas de saude apresentam formatacGes diferenciadas,
adequando-se as necessidades das regides. Sao compostas por unidade de Saude
da Familia, posto de saude, centro de saulde, unidade modvel fluvial, unidade
terrestre movel, unidades mistas e ambulatorios de unidade hospitalar geral
(BRASIL, 2009).

A Estratégia de Saude da Familia (SF) é prioritaria na APS, fortalecendo-a e

by

reorganizando-a em redes de atencdo a saude, formando redes poliarquicas de
atencdo a saude, respeitando as densidades tecnolégicas, rompendo a
verticalizacdo, estruturando-as em redes policéntricas horizontais. Na Figura 3 pode-
se observar o carater substitutivo ao tradicional sistema de atencdo basica,
realizando o cadastro e acompanhamento familiar e individual ao longo do tempo,
realizando diagnéstico situacional com acgfes dirigidas aos problemas da
comunidade, mantendo postura pré-ativa relacionados aos problemas de saude-
doenca da populagéo; buscando integracdo com instituicdes e organiza¢des sociais
para o desenvolvimento de parcerias; oferecendo um espaco para a construcdo da
cidadania (BRASIL, 2007).

A SF exige mudancga no processo de trabalho, pois tem seu foco direcionado
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as condigBes cronicas, a promoc¢ao e manutencdo da saude, com cuidado integral
(CONASS, 2007, p. 83), formada por equipes multidisciplinares, com atribuicdes néao
estanques aos membros da equipe, compartiihando a responsabilidade pelo
processo de atencdo aos problemas e pelas praticas promotoras da saude,
realizando agbes programaticas e de vigilancia a saude, adotando uma abordagem
holistica do processo saude-doenca que busca um relacionamento estreito entre
meédico-paciente, utilizando conhecimentos e ferramentas cientificamente
embasadas (CONASS, 2007, p. 78). As equipes trabalham em territorios especificos,
identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos; realizando um
mapeamento dos pontos de atencao, niveis secundarios e terciarios, garantindo uma
organizacao racional dos fluxos e contrafluxos de informacdes, produtos e pessoas

nas redes de atencdo a saude.

Figura 3 - Redes de Atencdo a Salude
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Fonte: (MENDES, 2011)

A Atencédo Bésica é o servico responsavel pela promogédo e prevencdo com
programas de orientagdo educacional, campanhas para diminuir o estigma da
doenca mental, suporte e esclarecimento as familias com portadores de transtornos
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mentais, divulgacdo do servico de saude mental, treinamento e supervisdo das
equipes multidisciplinares; a Unidade Bésica de Saude (UBS) e o Programa de
Saude Mental da Familia sdo responsaveis pela identificacdo, tratamento e
encaminhamento de casos de transtornos mentais que ndo forem possiveis de
serem tratados, para 0s servi¢os especializados, construindo, assim, um sistema de
referéncia e contra-referéncia. Esse sistema deve ser estruturado com equipes
matriciais, associadas a rede de saude mental, sendo responsavel por dar suporte
técnico e de supervisao por meio de interconsultas e consulta conjunta. A UBS tem a
responsabilidade de criar programas de promoc¢ao, prevencdo e intervencoes
terapéuticas especificas para a atencdo priméaria a serem implantadas, em conjunto,

com as equipes matriciais (MENDES, 2011).

2.7 Artigo
2.7.1 Histéria da Depressao

Artigo a ser submetido em revista a ser definida pelos autores



51

Historia da Depressao

Cristina Corréa de Oliveira', Renata Areza-Fegyveres”, Jair Minoro Abe'

'Graduate Program in Production Engineering Paulista University
Rua Dr. Bacelar 1212 CEP 04026-002 - Séo Paulo — SP - Brazil
crisolive@g.com br

Resumo. Saude e doenga séo processos dinamicos, articulados com os modos de desenvolvimento produtivo,
a forma de inser¢do dos homens, mulheres e criancas nos espagos de trabalho contribui decisivamente para
formas especificas de adoecer e morrer. A carga do trabalho incide sobre a pessoa portadora de uma histéria
singular preexistente ao seu encontro com o trabalho. O trabalho tem sido reconhecido como importante fator de
adoecimento, de desencadeamento e de crescente aumento de distlrbios psiquicos. Conhecer a histéria da
depressao nos faz compreender um pouco o ser humano como hoje o conhecemos. Este artigo tem como objetivo
resgatar um histérico da depressao, realizando uma analise histérica social, desde os grandes fil6sofos até o
advento dos antidepressivos. As reacGes emocionais frente as pressdes sociais, saudaveis ou nao, resultam em
jogo de forcas bioldgicas, socioldgicas e psicoldgicas influenciando, em diferentes graus de intensidade, a vida
de um individuo.

Keywords: Depressdo, historia da depressao, histéria da psiquiatria

1. Introducgéo

A depressdo caracteriza-se como um distdrbio mental resultante de um conflito interno e de uma alteragdo
bioldgica, conflitos que podem ser desencadeados por fatores psiquicos, organicos e sociais como pressdes
econdmicas, desemprego, etc.; sendo a intensidade e a durabilidade determinantes na gravidade da depresséo
Uma em cada duas pessoas apresenta sintomas de transtorno mental ao longo da vida. Individuos entre 25 a 59
anos, populacéo caracterizada como economicamente ativa, sdo 0s mais vulneraveis aos sintomas depressivos.

A depressdo representa um grave problema de salde publica [2,3], pois uma em cada duas pessoas apresenta
sintomas de transtorno mental ao longo da vida. Individuos entre 25 a 59 anos, populagdo caracterizada como
economicamente ativa, sdo 0s mais vulneraveis aos sintomas depressivos, provocando inclusive impacto no
aspecto econdmico, acarretando custo pela incapacidade no trabalho [8]. Segundo a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) [2,4], a depresséo é responsavel por 4,3% da carga global das doencas, representando 11% de
incapacidade ao longo da vida produtiva. Lépine e Briley [5] relatam um aumento de desemprego e decréscimo
de salario anual para os portadores de depressao.

As implicacGes da depressdo vao além da doenca: ela afeta a salde publica, pois representa maior custo frente
aos outros transtornos psiquiatricos e neuroldgicos [2, 3, 5]. Os custos diretos da depressao estdo relacionados
aos custos médicos, procedimentos, exames e até mesmo servico social. Os custos indiretos estéo relacionados a
diminuigdo da produtividade na sociedade como afastamentos, produtividade reduzida no trabalho ou até mesmo
aposentadorias antes da idade compulsoria [5, 9]. A presenca de individuos com transtornos depressivos aumenta
0 uso de servigos de salde [3, 6]

Para entendermos o atual cenario da depressdo, faz-se necessario conhecer a historia da depressdo. Este artigo
apresenta um breve historico descrevendo a doenca mental desde a mitologia até inicio do século XX, com o
advento do desenvolvimento das medidas de avaliag8o da depressdo [21]. A metodologia aplicada foi a pesquisa
bibliogréfica.

2. Doenga mental ao longo da histéria

A historia da doenca mental é tdo antiga quanto a da humanidade e esta fortemente relacionada ao
conhecimento e valores da época, sendo documentada a milhares de anos, onde a depressdo ou tristeza é
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registrada por volta do século VIII a.C. na China [10].

Melancolia era o termo utilizado na Biblia onde o Rei Saul, no antigo testamento, passava seus dias
alternando entre momentos de tristeza e angUstia com dias de lutas e musicas, apresentando um comportamento
bipolar que culminou com seu suicidio [11]. Outras histérias da biblia apresentam os sentimentos de tristeza e
desolacdo como o Rei Salomdo, J&, que apés tragédia financeira é acometido por profunda tristeza; e Ana,
mulher infecunda que passa seus dias em profunda tristeza e choro.

A mitologia grega apresenta a melancolia como punic¢éo dos deuses do Olimpo: O homem é um objeto inerte
gue ndo questiona a localizacdo da doenca, e sim qual deus foi ofendido, mistificando as doencas [12].

Os relatos cientificos da melancolia e tristeza tiveram inicio no século V a.C na Grécia com Hipdcrates (460—
370 a.C.). Estes autores descreveram as doencas com termos cientificos, elegendo o cérebro como o centro das
funcdes mentais e das patologias, justificando sua teoria utilizando o conceito dos fluidos ou "humores"
essenciais como "fleuma”, "bile amarela”, "bile negra” e sangue, que mantinham propor¢des equilibradas no
estado de boa salde e apresentavam um desequilibrio nas doencas [13,14]. A importancia da teoria dos humores
reside na substituicdo da supersticdo pelo método cientifico, ainda que rudimentar. O adoecer psiquico foi
classificado como melancolia, mania e paranoia. A melancolia era caracterizada pela aversdo a comida,
desanimo generalizado, insdnia, irritagdo e inquietacéo [12].

2.1 Idade Média

Na ldade Média, considerada Idade das Trevas, hd um recrudescimento da sobreposicao entre as funcfes da
Igreja e do Estado, com um abrandamento do ensino voltado para a Ciéncia, enfatizando novamente as
supersticdes, toda espécie de procedimentos magicos locais e subservientes a Igreja. H4 um abandono das teorias
cientificas [19], prevalecendo a "culpa", o "pecado”, as "bruxas" e as "possessdes demoniacas", caracterizando
uma desintegracdo da medicina enquanto ciéncia e pratica [13].

A melancolia, a partir do século IV, é denominada acidia, termo empregado como pecado, caracterizando
diversos estados como preguica, apatia, indoléncia, negligéncia, desatencédo, torpor, perda da forga moral ou
enfraquecimento, transitério, da fé em Deus, sendo a pessoa incapaz de resistir aos demdnios [14]. Os parcos
conhecimentos psiquiatricos somados a vasta opressdo clerical determina a pouca distingdo entre heréticos e
doentes mentais, imputando a mesma punicdo para ambos como a fogueira [12]

Se a Europa Ocidental estava mergulhada nas trevas, o0 Mundo Islamico estudava a Medicina Grega, criando
hospitais com enfermarias especializadas, inclusive para doentes mentais, com abundantes descricbes e
discussbes sobre a melancolia, sendo os doentes tratados com respeito e caridade, resultando uma leitura,
“tratamento”, oposta a visdo conservadora eclesiastica vigente na época [12]..

No Renascimento ha uma revalorizagdo do homem, retomando os valores gregos, Robert Burton, em 1621,
publica a Anatomia da Melancolia, obra ambigua que apresenta um discurso que divide a responsabilidade do
tratamento entre o Clero e 0 médico, enfatizando, que os melancélicos apresentavam predisposicdo a doencas,
semelhante ao pensamento aristotélico [16].

A caracterizagdo da melancolia é ambigua e muitas vezes dicotdmica [12], contrapondo a visdo crista vigente
da época, em um dualismo técnico versus religioso, Burton apresenta causas que vao desde a idade avangada,
temperamento, hereditariedade, e até mesmo, como consequéncia de outras afeccdes, agindo no cérebro,
apresentando um homem melancolico predisposto a doengas, ao longo da vida. Burton afirma que a melancolia
ndo é circunstancial em um corpo doente e melancélico, mas uma condigdo ao homem mortal, pregando o
reconhecimento de sua insignificancia frente ao Sagrado [16].

Somente no século XVIII h4a a superagdo do dogmatismo religioso pelo pensamento racional, onde a
experiéncia ¢é a fonte de conhecimento e as impressdes seriam registradas com o tempo e as experiéncias [14].
John Locke sugere que a loucura seria o resultado de uma falha de associacdo das informag6es recebidas pelos
processos sensoriais, influenciando William Cullen, que define a melancolia como uma alteragdo nervosa e ndo
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de humores, levando a incapacidade de associar ideias, classificando as doencas mentais com riqueza de detalhes
que, posteriormente, influenciaram outros médicos [13].

2.2 Psiquiatria

A psiquiatria torna-se uma especialidade médica no século XIX e o termo melancolia é substituida pelo termo
depressdo, fazendo alusdo metaférica a queda das fungdes fisiologicas [15]. Os tratamentos terapéuticos eram
escassos e precarios, incluindo restricbes fisicas, "cura pela agua”, "sangrias", "purgantes”, eméticos e "camas
giratdrias" [12].

Kraepelin propds em 1899 uma separacdo descreve uma psicose maniaco-depressiva e deméncia opondo-se a
teoria da psicose Unica, vigente na época, proposta por Wilhelm Griesinger, que a melancolia era apenas um
estagio inicial, apresentando estagios intermedidarios até desembocar na insanidade [13].

A principal contribuicdo de Kraepelin foi reconhecer padrbes de sintomas, onde cada sintoma poderia
aparecer em varias doengas, ndo existindo um Unico sintoma para cada doenca, distinguindo-as por um padrao
especifico de sintomas, quando ndo houver testes ou marcadores fisiol6gicos ou genéticos que as caracterize
[13].

Os padrBes de curso e prognésticos da psicose maniaco-depressiva foram descritos com um curso
intermitente, com periodos livres dos sintomas, com prevaléncia mais comum nas familias com doentes
maniacos-depressivos. Kraepelin defendia, numa visdo organica, que as doencas psiquiatricas sdo causadas por
desordens genéticas e bioldgicas, defendia que as doencas psiquidtricas sdo principalmente causadas por
desordens genéticas e biol6gicas [15].

Philippe Pinel (1745-1826), inspirado pelos ideais revolucionarios de "Liberdade, Igualdade e Fraternidade",
rompe com os grilhBes dos "loucos" encarcerados em asilos ou hospicios, abracando o pensamento progressista
do lluminismo, dando inicio a um tratamento humanizado para os pacientes [12]

O Positivismo de Auguste Comte [17], precursor do cientificismo que exalta a valorizacdo da ciéncia, alegava
gue o homem podia confiar em suas faculdades de observacdo e anélise e que o saber baseado na observacao
empirica e na analise era cientificamente valido mesmo néo sendo a esséncia Ultima da realidade.

Pinel retomou a abordagem de Hipdcrates, que define a doenga como uma reacdo resultante de um
desequilibrio e o curso natural € a cura, com o seu "Tratado Médico-Filos6fico da Alienacdo Mental" [13],
desconfiando das teorias vigentes, duvidava da busca de fatores organicos e do uso de drogas terapéuticas,
sustentava que a clinica deveria criar sua propria linguagem para os fenémenos e assim o saber se tornaria mais
preciso. Pinel considerava a alienagdo mental como uma doenca no sentido organico, um distdrbio das funcdes
intelectuais, pois a mente era uma manifestacdo do funcionamento do cérebro, a loucura era um desarranjo das
faculdades mentais, sendo que as relagdes entre o fisico e 0 moral eram permanentes e fundamentais. As causas
das alienacGes eram resultantes das causas morais que se caracterizavam pelas paixdes intensas prolongadas ou
contrariadas e 0s excessos ou irregularidades dos costumes e habitos da vida [18].

2.3 Psicologia

Opondo-se organogénese, Freud em 1915 [19] inicia a tentativa de entendimento causal e de tratamento
psicoterapico da depressdo, sob a Otica da psicologia, descrevendo semelhangas entre a melancolia e o luto,
como uma perda de interesse, sendo no luto uma perda concreta e na melancolia uma perda subjetiva. Essa
relagdo € marcada pelo dualismo entre amor e 6dio, sendo que o amor busca conserva-lo e o ddio tenta destruir o
objeto.

3. Das escolas para as escalas

As escalas para avaliagdo da depressdo surgiram no inicio XX, com a primeira medida criada por Woodword,
em 1918, denominada Psychoneurotic Inventory [20], constituida por uma extensa colecdo de sintomas de
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depressdo e ansiedade, projetada e utilizada na identificacdo de recrutas do exército americano que estavam
propensos a experimentar dificuldades de ajustar-se a vida militar. O nimero de escalas, inventarios e listas de
sintomas desenvolvidos para avaliar a gravidade da depressdo cresceu substancialmente desde entdo. Elas se
diferenciam pelo aspecto conceitual que inclui diferentes teorias como psicodinamica, cognitiva, interpessoal,
comportamental dentre outras que pode ser expressas para culturas e populac@es diferentes [21].

4.  Neurotransmissores

A teoria do neurotransmissor foi introduzida em 1905; a acetilcolina, isolada em 1914 teve sua funcéo
demonstrada em 1921. Embora a serotonina tenha sido isolada em 1933, apenas em 1954 pesquisadores
propuseram que a serotonina cerebral poderia estar ligada a fungdes emocionais [22]. Os neurotransmissores séo
substancias quimicas sinalizadoras que excitam ou inibem os neurdnios. Eles constituem a linguagem do sistema
nervoso, pois é o meio pelo qual os neurdnios se comunicam uns com 0s outros [23]. Varios estudos foram
realizados para se descobrir quais sdo 0s neurotransmissores que regulam as emogoes.

Ao longo dos (ltimos 40-50 anos, a hip6tese de prevaléncia da depressdo tem sido a hipotese das
anormalidades nos metabolitos das aminas biogénicas como a serotonina e a noradrenalina. A dopamina,
teoricamente, desempenha um papel na depressdo Na década de 50 surgem as drogas antidepressivas que
originaram estudos sobre os mecanismos dos antidepressivos triciclicos e inibidores da monaminooxidase [24].

Embora os neurotransmissores possam trazer beneficios com a melhora dos sintomas depressivos, ela faz a
depressdo parecer como uma doenca de efeito Unico, tal como a diabetes. A depressdo ndo é a consequéncia
apenas de um nivel reduzido de neurotransmissores, mas sim um continuo da realidade interna e externa [22].

5. Consideracoes finais

O dualismo e o reducionismo cartesiano estdo muito presentes. As ideias positivistas de que, com a tecnologia
adequada, possuiremos todo o conhecimento sobre tudo ainda sdo observadas. A depressao, ou melancolia no
passado, € um tema antigo, dado que este estado é conhecido no ocidente, desde a mitologia grega, e no oriente
com a histéria de Ch'u Tz, porém o estigma ainda é muito grande, mudando as denominagfes e as
caracteristicas do longo da Idade Média.

Diversos estudos do transtorno do humor como o0 organogénese, a psicogénese, 0s neurotransmissores, tentam
associar caracteristicas neuroanatdbmicas, neuroenddcrinas e neurofisioldgicas com o transtorno depressivo
maior, porém ndo apresentaram resultados de sensibilidade e especificidade adequados para serem utilizados
como ferramenta diagnostica. A depressdo é um dos transtornos mais silenciosos da medicina, tendo seus
sintomas iniciais pontos semelhantes a de emocdes corriqueiras ou doengas corriqueiras, algo banal como
tristeza, mas ela pode se desenvolver, mesmo que lentamente, para quadros mais rigorosos, incapacitando uma
pessoa para a vida profissional e o trato social.
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3 LOGICA PARACONSISTENTE ANOTADA EVIDENCIAL Et (LOGICA En)

Como a base matematica desta tese se assenta em uma nova classe de
l6gicas nao classicas (i.e., mais especificamente em légicas que rivalizam a logica
classica) optou-se por uma apresentacdo pouco mais detalhada dos principais
conceitos e definicbes com o fito de facilitar a compreenséo para o leitor ndo afeito
ao tema.

Assim, neste capitulo apresenta-se um resumo das definicdes da Logica Er,

para o entendimento do ParaDep.

3.1 Introducéo histoérica

Os primeiros apontamentos da Logica Paraconsistente advém do logico
polonés J. £ukasiewicz e o fildsofo russo N.A. Vasil'év, por volta de 1910, sugerindo
a possibilidade de uma légica que restringiria o principio da contradi¢cdo. O sistema
de célculo proposicional paraconsistente foi proposto por S. Jaskowski entre 1948 e
1949, sendo denominado de ldgica discursiva (ABE; AKAMA; NAKAMATSU, 2015;
ABE et al.,, 2011; DA SILVA FILHO; ABE; TORRES, 2008). Em 1954 o logico
brasileiro Newton C.A. da Costa introduziu sistemas paraconsistentes contendo
todos os niveis l6gicos conhecidos.

Os sistemas paraconsistentes C, inicialmente possuiam apenas a dimensao
sintatica. Uma semantica para os calculos apareceu na década seguinte com a
teoria das valoracdes, demonstrando a completeza e a correcdo dos calculos C,
(ABE; AKAMA; NAKAMATSU, 2015).

Uma légica paraconsistente é capaz de manipular sistemas inconsistentes de
informagbes sem o0 perigo da trivializagdo. Nas teorias paraconsistentes existem
formulas A tais que a partir de A e -A nao se deduz qualquer formula B, ou seja,
existe uma férmula B de um conjunto de todas as sentencas tal que B ndo é teorema
da teoria. Subrahmanian, na década de 1980, empregou as logicas paraconsistentes
em programacao logica (ABE et al., 2011).

A aplicacdo da Logica Et tem como principal objetivo implementar sistemas

computadorizados que permitam manipular o conhecimento incerto e que até podem
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ser inconsistentes (DE CARVALHO; ABE, 2010). A Logica Et trata as premissas
como evidéncias parciais e apresenta caracteristicas de uma Logica Evidencial onde
as anotacdes sdo consideradas como graus de evidéncia favoravel ou graus de
evidéncia desfavoravel e as analises levam em consideracdo os valores das
informacgdes produzidas por fontes reais e incertas (ABE; AKAMA; NAKAMATSU,
2015).

Muitas vezes, a contradicdo é removida do dominio para ndo contaminar o
conjunto de dados, ou recebe um tratamento a parte como melhoramento de dados
ou dispositivos de selecdo extraldgicos. Entretanto a contradicdo € uma fonte de
informacé&o, que muitas vezes é decisiva, pois € o0 encontro das vertentes verdadeiro
e falso. A Logica Et constitui uma légica ndo classica (DA SILVA FILHO; ABE;
TORRES, 2008) que aceita e trata contradigbes e admitem outros estados I6gicos
entre os extremos da falsidade de da verdade, de modo n&o trivial em seu interior.
Dessa forma, junto as nocdes de Verdadeiro e Falso, sédo consideradas a existéncia
de Inconsisténcia e Paracompleto.

As logicas paraconsistentes anotadas sdo uma familia de l6gicas néo
classicas surgidas no final da década de 90 do século passado em programacao
l6gica (SUBRAHMANIAN, 1987). Devido as aplicacbes obtidas, tornou-se
conveniente um estudo de suas bases.

Os estudos sobre os fundamentos da légica paraconsistente anotada foram
efetuados por varios autores, entre eles, Da Costa, Abe, Akama e outros (ABE,
1992). Abe (1992) estudou a logica de predicados, teoria de modelos, teoria anotada
de conjuntos e alguns sistemas modais, estabelecendo um estudo sistemético dos
fundamentos das l6gicas anotadas apontadas em trabalhos anteriores. Em particular
obteve-se metateoremas de completeza forte e fraca para uma subclasse de l6gica
anotada de primeira ordem e fez-se um estudo sistematico da teoria anotada de
modelos, generalizando a maioria dos resultados padréo para os sistemas anotados.

Outras aplicacdes dos sistemas anotados foram iniciados por Abe por volta de
1993 e juntamente com discipulos diretos implementou-se a linguagem de
programacao paraconsistente Paralog. Tais ideias aplicaram-se na construcdo de
um prototipo e especificacdo de uma arquitetura baseada na légica paraconsistente
anotada que integra varios sistemas computacionais — planejadores, base de dados,
sistemas de visdo etc. de uma célula de manufatura (PRADO, 1996) e

representacédo de conhecimento por Frames, permitindo representar inconsisténcias
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e excegdes (AVILA, 1996).

Da Silva Filho, outro discipulo de Abe, interessou-se na aplicacdo da l6gica
paraconsistente anotada Pt em circuitos digitais, obtendo-se a implementacdo das
portas logicas Complement, And e Or (DA SILVA FILHO, 1999). Tais circuitos
permitem sinais “conflitantes” implementados em sua estrutura de modo néo trivial.
Acreditamos que a contribuicdo dos circuitos elétricos paraconsistentes seja pioneira
na éarea dos circuitos elétricos, abrindo-se novas vias de investigacbes. Nas
pesquisas referentes ainda na parte de hardware, foi a edificacdo do analisador
l6gico — Para-Analisador que permite tratar conceitos de incerteza, inconsisténcia e
paracompleteza. Também foram construidos controladores légicos baseados nas
l6gicas anotadas — Paracontrol, simuladores logicos — Parasim, tratamento de sinais
— Parasonico. Como materializagdo dos conceitos discutidos construiu-se o primeiro
robé paraconsistente com o hardware paraconsistente: o rob6 Emmy (ABE; DA
SILVA FILHO, 2003). Outro rob6 paraconsistente construido com o software
baseado na logica paraconsistente anotada denominou-se Sofya e muitos prototipos
subsequentes foram construidos como o rob6 Amanda.

Os sistemas anotados também abarcam aspectos dos conceitos envolvidos
em raciocinio ndo-monotdnico, defesiable, default e debntico (ABE; AKAMA,
NAKAMATSU, 2015). Versdes de logicas anotadas também envolvem muitos
aspectos das logicas fuzzy. Isto pode ser visto sob varios angulos. A teoria anotada
de conjuntos engloba in totun a teoria de conjuntos fuzzy (ABE; AKAMA,;
NAKAMATSU, 2015). Versdes axiomatizadas da teoria fuzzy também foram obtidas.
Foi erigido o controlador hibrido parafuzzy que une caracteristicas das légicas
anotadas e fuzzy (DA SILVA FILHO, 1999).

Finalmente, aspectos algébricos também foram investigados por Abe, e
outras algebrizacdes interessantes tém sido estudadas outros autores.

Uma verséao particular das logicas anotadas, a l6gica paraconsistente anotada
evidencial Et, serviu de base para a edificacdo de uma nova classe de redes neurais
artificiais (RNA), a rede neural artificial paraconsistente (RNAP) (DA SILVA FILHO;
ABE, 2001; DA SILVA FILHO; ABE; TORRES, 2008). Resumidamente, a RNAP foi
aplicada no estudo da disfuncdo da fala (PRADO, 2007), nas variaveis
craniométricas (MARIO et al., 2010) e na predicdo da doenga de Alzheimer (LOPES,;
ABE; ANGHINAH, 2010).
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3.2 LogicaEr

A Logica Et possui uma linguagem Et e as proposi¢coes atdmicas sdo do tipo
P, ») onde p é uma proposicéo e p, A € [0, 1] (intervalo real unitario fechado). Para
cada proposicao p associa-se o valor de p, que indica o grau de evidéncia favoravel
de p, e A, que indica o grau de evidéncia desfavoravel de p. Os valores p, A
dependem das aplicagcdes e podem sofrer mudancas onde p pode ser o grau de
crenca favoravel e A poder ser o grau de evidéncia desfavoravel da proposicéao p;
também, u pode indicar a probabilidade de p ocorrer e A a improbabilidade de p de
ocorrer. As proposi¢des atémicas p, ») da loégica Et podem ser lidas como: creio em
p com o grau de crenca favoravel u e o grau de crenca desfavoravel A, ou o grau de
evidéncia favoravel de p(u) e o grau de evidéncia desfavoravel de p(A) (ABE et al.,
2011).
Desse modo, tém-se algumas leituras interessantes:
* pPaooo pode ser lida como uma proposicdo verdadeira (evidéncia
favoravel total e evidéncia desfavoravel nula);
* Poo10) pode ser lida como uma proposicao falsa (evidéncia favoravel
nula e evidéncia desfavoravel total);
* pPao1o) pode ser lida como uma proposigéo inconsistente (evidéncia
favoravel total e evidéncia desfavoravel total);
* pPpooo pode ser lida como uma proposi¢do paracompleta (evidéncia
favoravel nula e evidéncia desfavoravel nula);
* pesos pode ser lida como uma proposicdo indefinida (evidéncia

favoravel igual a evidéncia desfavoravel de 0.5).

O conceito da paracompleteza é o dual do conceito da inconsisténcia (ABE et
al., 2011).
Seja a proposicdo p = "O paciente estd com depressdo"”, baseado em Abe
(2011):
®* pPaooo pode ser lida como: O paciente esta com depressdo com
evidéncia favoravel total e evidéncia desfavoravel nula. Intuitivamente,
trata-se de uma proposicao verdadeira;

* pPeo10 pode ser lida como: O paciente esta com depressdo com
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evidéncia favoravel nula e evidéncia desfavoravel total. Intuitivamente,
trata-se de uma proposicao falsa;

* pPaoio pode ser lida como: O paciente esta com depressdo com
evidéncia favoravel total e evidéncia desfavoravel total. Intuitivamente,
trata-se de uma proposicao contraditoria;

* pPpooo pode ser lida como: O paciente estd com depressdo com
evidéncia favoravel nula e evidéncia desfavoravel nula. Intuitivamente,
trata-se de uma proposicao paracompleta;

* pesos pode ser lida como: O paciente esta com depressdo com
evidéncia favoravel igual a evidéncia desfavoravel de 0.5.

Intuitivamente, temos ai uma indefinicéo.

3.3 Conectivo da negacgéo

O conceito a ser considerado é a negacdo de uma proposi¢do na Ldgica Ert.
Se p denotar uma proposi¢cédo com valores de 80% de evidéncia favoravel e 40% de
evidéncia desfavoravel, haverd uma negacao dos valores com 40% de evidéncia
favoravel e 80% de evidéncia desfavoravel.

Dado o Exemplo 1, “O paciente esta com depressao com evidéncia favoravel
total e evidéncia desfavoravel nula”. Na analise de sua negacdo o leitor
imediatamente percebe que, em termo da Logica Er, é equivalente a dizer “O
paciente estd com depressdo com evidéncia favoravel nula e evidéncia desfavoravel
total”. A negagdo de uma proposicdo com evidéncia favoravel pq.o, 0.0) passa a ser
—1P(0.0,1.0)-

Expressando em termos técnicos, tem-se que a negacdo de uma proposi¢ao
Sera —P(0.8,0.4) <> P~0.80.4) <> P(0.4,0.8)-

O operador natural definido sobre o t que desempenha o papel da negacao

do conectivo de negacao na Logica Et €:

~ld = el ~(w, 2) = (A, 1)

Podem-se considerar equivalentes as proposi¢cdes -p,, ) € Pg. v, que por sua
vez equivale a p-(, »). Portanto, a negagao de p(, ) € a mesma proposicdo p com

graus de evidéncia invertidos; o grau de evidéncia favoravel grau de evidéncia
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favoravel de -p(, ») € a evidéncia desfavoravel de pg,) e o grau de evidéncia
desfavoravel de —p, ) constitui o grau de evidéncia favoravel de p .

A negacéao de p(s, 0.5 € a propria proposicao P, 0.5), OU Seja,
—P(0.5, 0.5) <> P5, 0.5 S€ P(os, 0.5 € verdadeira, tem-se —p( s, 0.5 também verdadeira. A
Légica Et admite contradi¢cdes verdadeiras. O contrario, por analogia, é igual, caso
uma proposicao P, 0.5 Seja falsa, =pes, 0.5 também sera falsa, ou seja, a Logica Et
é também paracompleta e ndo alética. De modo geral tem-se -p(, ») <> P, ), CUjO
fato de a negacédo légica ser "absorvido" na anotagdo, faz com que a Ldgica Et
tenha propriedades de implementacdes fisicas, bem como propriedades na
aplicabilidade na programacéo (ABE; AKAMA; NAKAMATSU, 2015).

3.4 Conectivos da conjuncéo, disjuncao e implicacéo

Dadas as proposicdes py, 1) € g, p) podem-se formar a conjungéo, disjuncéo e
a implicacéo entre elas:

P( 1) A G, p) — leia-se a conjuncéo de py, ») € de, p)

P 1) Vv G, p) — leia-se a disjuncéo de py, ) € e, p)

P(, ) = dee, ) — leia-se a implicagéo de e, p) POr Py, 2)

O conectivo da bi-implicacéo é introduzido do modo habitual:

P, > A, )= P, ») = e, p) A e, p) = P, 2) - leia-se pg, 2y que equivale a g, ).

3.5 O Reticulado T

O par (u, A) € denominado constante de anotacao, cujo par € um elemento de
[0, 1]x[0, 1] que pode ser indicado por [0, 1]>. Esse conjunto pode ser munido de
uma relacao de ordem definida da seguinte forma: (p1, A1) < (2, A2) @ pr <o € A <
A1 (ABE et al., 2011)

Propriedades:

1.V, A e, (1, A) <(u, A) (reflexividade)

2. YV, A1, Uz, A2 € T, (U1, A1) < (U2, A2) € (u2, A2) < (u1, A1), implicam (ua, A1) =
(12, 12) (anti-simetria)

3. Vi, A1, U2, A2, Uz, Az€ T, (11, A1) < (U2, A2) € (H2, A2) < (us, As), implicam (p,
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M) < (us, Ag) (transitividade)

4. Y, M, U2, A2 € 1, existe o supremo de {(u1, A1), (u2, A2)} indicado por (s,
A1) Vv (U2, A2) = (Max{ua, A2}, Min{L1, 12})

5. V1, A1, p2, A2 € 1, existe o infimo de {(u1, 11), (12, A2)} indicado por (1, A1)
A (2, A2) = (Min{us, A2}, Max{L1, A2}

6. Vu, A e, (0, 1)< (u, 1) <(1,0)

O quadrado unitario [0, 1]x[0, 1] com a relacdo de ordem constitui um

reticulado que é simbolizado por <t, < > ou simplesmente por .
3.6 Graus de certeza e incerteza

No reticulado 1, estdo representados o0s quatro pontos cardeais e as
propriedades dos numeros reais, conforme Figura 4. E possivel definir-se uma

estrutura matematica que permita manipular os conceitos de incerteza, contradi¢cao e

de paracompleteza, dentre outros (ABE et al., 2011).

Figura 4 - Reticulado T

A
Segmento perfeitamente definido
B=(0,1) / Cc=(11)
Segmento
perfeitamente
indefinido
D =(0,0) A=(1,0) U

Fonte: (ABE et al., 2011)

Os pontos cardeais do reticulado T sdo expressos abaixo com os devidos
estados:

A = estado verdadeiro = P(1.0, 0.0)
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B = estado falso = P(0.0, 1.0)
C = estado inconsistente = P(1.0, 1.0)

D = estado paracompleto = P(0.0, 0.0)

Os estados verdadeiro e falso pertencem a Loégica Classica; novos conceitos

sdo adicionados como:

Segmento perfeitamente definido AB: p+A-1=0;0<p, A<1
Segmento perfeitamente indefinido DC: p-A=0;0<p, A <1

As constantes de anotagcdo (u, A) que incidem no segmento perfeitamente
indefinido, possuem a relacdo pu - A = 0, ou seja, u = A. A evidéncia favoravel é
idéntica a evidéncia desfavoravel, mostrando que a proposicao p, ;) expressa uma
indefinicdo, variando continuamente desde a inconsisténcia (1,1) até o paracompleto
(0, 0).

As constantes de anotagcdo (u, A) que incidem no segmento perfeitamente
definido, possuem arelacdou+ A -1=0,0useja,u=1-A,ouaindair=1-pu.

No primeiro caso, a evidéncia favoravel € o complemento booleano da
evidéncia desfavoravel e, no segundo, a evidéncia desfavoravel é o complemento
booleano da evidéncia favoravel, o que mostra que as evidéncias, favoravel e
desfavoravel apresentam um comportamento como da légica classica, variando de
forma continua desde o falso (0, 1) até o verdadeiro (1, 0).

A segquir, sdo introduzidas as aplicagdes:

Gic[0, 1]x[0, 1] — [0, 1]

Gpal[0, 1]X[0, 1] = [-1, O]
Gve:[0, 1]x[0, 1] — [0, 1]
Gi:[0, 1]x[0, 1] — [-1, O]

Definidas por:

Grau de Inconsisténcia: Gic(u, A) =pu+ A -1, desdeque n+A-1>0
Grau de Paracompleteza: Gpa(i, A) =p + A -1, desde que p+ A -1 <0



64

Grau de Veracidade: Gye(u, A) = u- A, desde que n-1 >0
Grau de Falsidade: Gi(p, A) = p- A, desde que p-A <0

E possivel notar que o Grau de Veracidade permite uma espécie de medigéo,
de quanto uma anotacao (u, 1) é distante do segmento perfeitamente definido e de
quanto ela se “aproxima” do estado verdade.

Ao mesmo tempo, o Grau de Falsidade indica o quanto uma anotagao (u, A)
esta distante do segmento perfeitamente definido e quanto se aproxima do estado
falso.

De maneira similar, o Grau de Inconsisténcia mede o quanto uma anotacao
(u, 1) se dista do segmento perfeitamente indefinido e o quanto se aproxima do
estado inconsistente, ao mesmo tempo em que o Grau de Paracompleteza mede o
guanto uma anotacdo (u, A) se distancia do segmento perfeitamente indefinido e
quao se aproxima do paracompleto.

Denomina-se Grau de Incerteza Gi,(u, A) de uma anotagéo (u, A) qualquer
um dos graus de inconsisténcia ou de paracompleteza.

Denomina-se Grau de Certeza Ge(u, A) de uma anotacdo (u, A) a qualquer

um dos graus de verdade ou de falsidade.

3.7 Estados de decisao extremos e ndo extremos

Com os conceitos apresentados acima, € possivel trabalhar com “faixas” de
verdade ao invés de a “verdade” ser um conceito ‘hirto’, ‘inflexivel’. Pode-se dizer
gue a verdade € uma faixa de certeza com respeito a certa proposicdo, conforme
pode ser visto no Quadro 3 e na Figura 5 (ABE et al., 2011).

Para determinarmos tais faixas, se introduz os seguintes conceitos (ABE et
al., 2011):

Quatro valores limites externos, que podem ser visto

Ve = C1 = Valor de controle de veracidade; 0 < Vge <1
Vcia = C2 = Valor de controle de falsidade; -1 < Ve <0

V.ic = C3 = Valor de controle de inconsisténcia; 0 < V. < 1



Vepa = C4 = Valor de controle de paracompleteza; -1 < V¢pa <0

Quadro 3 - Estados extremos

Estados Extremos Simbolo
Verdadeiro \V/
Falso F
Inconsistente T
Paracompleto L

Fonte: (ABE et al., 2011)

Figura 5 - Estados extremos e ndo-extremos

A
[ »
F T
QF=T |[QT—F
OF =1 TV
Ol—F QV—T
01—V |[QV—L
\.’
* ®

Fonte: (ABE et al., 2011)
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Grafico 1 - Diagrama com os graus de incerteza e de certeza, com valores ajustaveis de
controle limite indicados nos eixos.

GRAU DE INCERTEZA - Giq
A

GRAU DE CERTEZA - Gcs
et

Fonte: (ABE et al., 2011)

Esses valores norteardo quando uma proposicao é considerada, por exemplo,
“verdadeira” no sentido de se tomar uma decisdo positivamente, e assim por diante,

conforme Quadro 4.

Quadro 4 - Valores néo extremos

Estados Ndo-Extremos Simbolo
Quase-verdadeiro tendendo ao Inconsistente QV-T
Quase-verdadeiro tendendo ao Paracompleto QV-oL
Quase-falso tendendo ao Inconsistente QF->T
Quase-falso tendendo ao Paracompleto QF—>.1L
Quase-inconsistente tendendo ao Verdadeiro QT-V
Quase-inconsistente tendendo ao Falso QT->F
Quase-paracompleto tendendo ao Verdadeiro QL-V
Quase-paracompleto tendendo ao Falso QL—>F

Fonte: (ABE et al., 2011)

3.8 Algoritmo Para-Analisador

O algoritmo Para-Analisador traduz a andlise paraconsistente, por meio dos
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valores dos graus de crengca e descrenca resultando nos valores dos graus de
Certeza e de Incerteza. O algoritmo Para-Analisador esta demonstrado a seguir (DA
SILVA FILHO; ABE, 2000).

*/ Definicdo de valores limites de comparacdo*/

Maxyee = C; */ valor mdximo de controle da certeza*/
MaxXyete = Cp */ valor mdaximo de controle da incerteza*/
Minyee = C3 */ valor minimo de controle de certeza*/
Mingyere = Cy4 */ valor minimo de controle incerteza*/

*/ Varidveis de entrada */

1)
A

*/ Variaveis de saida */

Saida Digital = 5

Saida Analdgica = S,

Saida Analdgica = Sy

* / Expressdes matematicas * /

sendo:

* / determinacdo dos estados extremos * /

se Gee > C1 entao S, =V
se Gee » Cp, entdao S, = F
se Gip > C3 entdo S; =T
se Gj, < Cq4 entdo S; = L

*/ determinacdo dos estados ndo extremos * /
se 0 € Gee < C; and 0 < Gjp < Cs
se Gee > Gijp entdo S; = QV T
sendo S; = T—> T
se 0 € Gee < C; and C4 < G;j, £ 0

se Gee > | Gin | entdo S; = QV —> 1L
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sendo S; = 1L L T
se Cr, < Gee < 0 and C4 < Gjn £ 0
se |Gee | > | Ginp | entdo S; = QF—> L
sendo S; =1 - F
se Cr < Gee < 0 and 0 < Gijp < C3
se |Gee | > Gijnp entdo S; = QF —>T

sendao S; = T—> F

Gin = Sza
Gee = S2
*/ Fim */

3.9 Redes de Analises Paraconsistentes

Uma Rede de Andlise Paraconsistente compde-se de NOs de Andlises
Paraconsistentes (NAP) interligadas entre si, Figura 6, com cada né realizando a
analise de uma proposicao. Se uma Proposicdo-objeto Py € composta por outras
proposicdes, cada NAP se ocupa com a analise de uma proposicao parcial,

combinando os resultados de outros NAPSs.

Figura 6 - Representagao simbdlica de uma NAP

i
T Grau Certeza Real
GCr
)\/

Fonte: (DA SILVA FILHO; ABE; TORRES, 2008)

As NAPS apresentam trés regras basicas para a sua construcédo (DA SILVA
FILHO; ABE; TORRES, 2008):

1 — Proposi¢des analisadas nos NAPs podem ser logicamente combinadas
atraves dos Graus de Certeza reais resultantes originados das analises, e fazendo-
se assim, as diferentes interligacdes na Rede de Andlise Paraconsistente;

2 — Os valores dos Graus de Certeza reais resultantes, assim como 0S
Intervalos de Certeza Reais originados dos NAPs referentes as diferentes

proposi¢cdes poderdao ser tratados logicamente por conectivos de conjuncéo (AND),
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disjuncao (OR), ou algebricamente por soma e subtragdo de seus valores, conforme
caracteristicas e topologia do projeto da Rede de Anélise Paraconsistente;

3 — Os valores dos Graus de Certeza reais resultantes, poderdo ser
transformados por meio de normalizacdo em valores entre zero e 1 no intervalo real,
e assim, considerados como Graus de Evidéncia de outras proposi¢coes que estédo
sendo analisados por outros diferentes NAPs. Desse modo as interligaces entre 0os
NAPs serdo feitos através de analises de evidéncias.

N&o é interessante que o Grau de Evidéncia gerado pelo NAP assuma o valor
de 0,5; pois, isso caracteriza uma indefinicdo. Essa situagéo pode acontecer quando
houver uma alta contradicdo ou falta de informacao na entrada do NAP. Se a causa
da indefinicdo for alta contradicdo na entrada do NAP, o Intervalo de Evidéncia
Resultante (pg) pode ser utilizado para se determinar a origem da contradicdo (DA
SILVA FILHO; ABE; TORRES, 2008).

Sabe-se que quando @g assume um valor baixo, o Grau de Contradicdo é
alto. Assim, quando o Intervalo de Evidéncia Resultante gerado pela NAP assumir
um valor entre 0,25 e 0, por exemplo, a causa da indefinicdo € alta contradicdo na
entrada.

Cada NAP deve ter como saida um valor de evidéncia, ou seja, um valor entre
0 e 1, ja que esse sinal pode ser a entrada de outro NAP. Grau de Certeza Real é
um valor entre -1 e 1, esse valor deve ser normalizado formando o Grau de

Evidéncia Resultante (Uer). Faz-se a normalizacao da seguinte forma:

_Gce+1
Ugr = )
Ou
(L—2)+1
:uERzT

Chama-se de Grau de Evidéncia Resultante Real (ugr) 0 Grau de Evidéncia
Resultante livre dos efeitos da contradicdo. Determina-se esse valor considerando-
se, ao invés do Grau de Certeza (G¢), o Grau de Certeza Real (Gcr). As equacdes
abaixo mostram como se determina o Grau de Certeza Real quando G¢ for positivo

e negativo, respectivamente.

Ger =1 — /(1 —|Gee])2 + Gein2
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Ger=1-— \/(1 — |Gce|)? — Gcin?

Portanto, determina-se o per da seguinte forma:

Ger+1
LER = >

O NAP também gera como saida um valor correspondente Intervalo de
Evidéncia Resultante (¢g). Esse valor corresponde ao Intervalo de Certeza
Sinalizado (¢)) normalizado.

Encontra-se o Intervalo de Certeza através da equacao abaixo.

¢ =1-|Gcinl

Esse pequeno excerto foi descrito para embasar a solucdo dos NAPs que
fardo a analise das proposi¢des acerca dos critérios do DSM-V, comorbidades e da

herdabilidade apresentadas pelos individuos.
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4 METODOLOGIA

Este capitulo apresenta a metodologia adotada para a construcao do artefato,
cerne dessa pesquisa. S&o apresentadas a Design Science, fundamentada em
teorias epistemoldgicas, e a Design Science Research (DSR) com as sete diretrizes
que a norteia. Apresenta-se, a seguir, uma breve contextualizacdo desse método
com a justificativa do uso e a estratégia adotada para a construcdo do artefato, o
método de validacdo utilizado, a avaliacdo do desempenho, comunicacdo dos
resultados e os passos metodolégicos desenvolvidos para que os objetivos fossem

alcancados.

4.1 Design Science

A técnica e tecnologia sao termos distintos (MITCHAM, 1994, p. 116; BUNGE,
1980, p. 190). Técnica refere-se a transformacédo da natureza pelo homem, néo
utilizando conhecimentos cientificos, Bunge (1980) compara a técnica com a técnica
do artesdo, um saber especifico (CUPANI, 2013, p. 94) e apresenta a caracteristica
como parte de um continuum que se move de impressdes sensoriais e memaorias
através da experiéncia ao conhecimento sistematico, ndo apenas fazer e sim saber
fazer (MITCHAM, 1994, p. 118).

A tecnologia, bem como a ciéncia aplicada e a ciéncia basica, baseia-se na
racionalidade, na objetividade e na falibilidade do saber humano. As trés utilizam
métodos cientificos, estratégia geral da pesquisa, embora apresentem diferencas de
ethos® entre elas, sendo o saber inerente da ciéncia bésica e da aplicada, e o fazer
sendo inerente da tecnologia, tendo como caracteristica 0 componente criativo, que
€ particularmente evidente em pesquisa tecnolégica (BUNGE, 1980, p. 194),
apresentando etapas de levantamento do problema, busca de solucdes utilizando o
conhecimento tedrico e empirico caso falhe, criando hip6teses ou técnicas para
solucionar o problema; obtém solugdo utilizando novas ferramentas ou materiais

conceituais, testa a solucao e corrige, conforme Figura 7.

® Ethos designa as caracteristicas morais, sociais e afetivas que definem o comportamento de uma
determinada pessoa ou cultura. O ethos se refere ao espirito motivador das ideias e costumes.
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Figura 7 - Etapas do ciclo de pesquisa tecnolégica

Busca
Levantamento do Solucdes B&%ﬁgge Obter Testes e
Problema Tedricas e Solucdes Solucao Correcdes
Empricas ¢

Fonte: (BUNGE, 1980, p. 195)

A tecnologia ndo se reduz a ciéncia aplicada, mas fundamenta-se na ciéncia,
unindo técnica com a ciéncia, tendo mais pressupostos e condi¢des que as técnicas
anteriores, conforme Fluxo do Processo Tecnoldgico (

Figura 8) proposto por Bunge (1980, p. 194), sendo a ciéncia um pilar da
pesquisa tecnoldgica, "teorias sdo redes, lancadas para capturar aquilo que
denominamos 'o mundo: para racionaliza-lo, explica-lo e dominé-lo. Nossos
esforcos sdo no sentido de tornar as malhas da rede cada vez mais estreitas”
(POPPER, 1975, p. 61)(grifo da autora).

Figura 8 - Diagrama do fluxo do processo tecnoldgico

Politicas

v

. » Qualidade e
ﬁ Decisoes ——
Pgsqy!sa Pesqgls_a sl —» Producdo -—»  Produtos
Cientifica 1| Tecnologica mento

R . i

P
<

A

Fonte: (BUNGE, 1980)

Tecnologia consiste em um corpo de conhecimento, "apoiado pela ciéncia
contemporanea, controlavel pelo método cientifico, e € empregado para controlar,
transformar ou criar coisas ou processos naturais ou sociais" (BUNGE, 1980, p. 190)
cuja caracteristica desta atividade € a producdo de algo artificial, ou artefato
(CUPANI, 2013, p. 94), objetos ou processos artificiais, que foram produzidos pelo
homem (SIMON, 1996, p. 5). Bunge classifica as tecnologias conforme o artefato

produzido como tecnologias fisicas, quimicas, biologicas, psiquicas, sociais e
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tecnologias da informacdo, onde destaca sua importancia como uma ferramenta
poderosa, auxiliando o trabalho humano na busca de conhecimento (BUNGE, 1985,
p. 231).

O artefato € tudo que néo € natural, € um produto concebido pelo homem,
pode ser um bem tangivel ou ndo, pode ser uma modificacdo em um sistema natural
em artificial; podendo ser um servigo prestado. Para Simon (1996), artefatos séo
caracterizados em termos de funcbBes, objetivos e adaptacdes, sendo
frequentemente discutidos na concepcédo, visando cumprir um proposito ou
adaptacdo a um objetivo envolvendo uma relagdo entre os trés termos: proposito,
caracteristica do artefato e do ambiente em que ele funciona, sendo considerado
como uma interface entre um ambiente interno e externo, definindo esse como o
conjunto de componentes que compdem o artefato e as suas relacdes intrinsecas. O
ambiente externo é um conjunto de forcas externas e efeitos que atuam sobre o
artefato. O artefato é estruturalmente acoplado ao seu ambiente e o comportamento
é limitado pela sua organizacao e seu ambiente externo.

Ao conceber um artefato, faz-se necessario um planejamento para produzi-lo,
recorrendo ao saber cientifico, utilizando recursos, que podem ser naturais. Esses
recursos sao avaliados por sua adequabilidade e regras para a eficiencia do
resultado final, logo maximizando os resultados (CUPANI, 2013, p. 95).

A Ciéncia do Atrtificial, ou Design Science, consiste de um sistema adaptado
ao ambiente em funcdo de determinado propdésito humano, um artefato (objeto) com
propriedades desejadas, projetado e fabricado conforme um projeto (SIMON, 1996,
p. 5; MARCH; SMITH, 1995, p. 253), sendo 0 projeto 0 coragcdo do processo
tecnolégico (CUPANI, 2006).

4.2 Design Science Research

A Design Science Research é definida como uma investigacdo, um conjunto
de técnicas, um método baseado na abordagem da DS (GREGOR; HEVNER, 2013;
HEVNER; CHATTERJEE, 2010; VAISHNAVI, KUECHLER, 2004; VAN AKEN;
ROMME, 2009), e envolve a criagdo de novos conhecimentos por meio da
concepc¢ao ou inovacgao de artefatos, bem como a anélise do uso. A Design Science
Research é definida como pesquisa (VAN AKEN; ROMME, 2009; VAISHNAVI,

KUECHLER, 2004) e o conhecimento é limitado dentro de um determinado contexto,
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para solucionar um problema especifico, apresentando as seguintes caracteristicas:
0S questionamentos sao orientados pelo campo do problema; a énfase no
conhecimento orientado para solucdo e a construcdo do produto € baseado na
validade pragmatica procurando produzir resultados (VAN AKEN; ROMME, 2009, p.
7; MANSON, 20086).

As pesquisas em DSR utilizam métodos tradicionais de coleta e analise de
dados, entretanto a estratégia da pesquisa tende a ser baseada em casos,
colaborativa e intervencionista. Utiliza-se a abordagem colaborativa para promover
uma compreensdo mais profunda do problema, dos interessados envolvidos, dos
resultados, intencionais e néo intencionais, de intervencdes ou sistemas alternativos,
para obter acesso aos problemas de campo. Abordagens intervencionistas servem
para aprender a compreender a dinamica dos sistemas estabelecidos e testar os
varios conceitos de solucao.

Esse método de pesquisa é utilizado por diversas areas do conhecimento,
com sua natureza pragmatica, por apresentar uma interface em areas dispares
como administracdo, economia, gestdo de operacfes, engenharia de producao
(LACERDA et al.,, 2013) e sistemas de informacdes (DE SORDI; MEIRELES;
SANCHES, 2010; FERREIRA et al., 2012; AGUIRRE, 2013).

Esta tese se propfe a realizar uma pesquisa tecnolégica, campo de estudo
heterogéneo, e ramo recente como disciplina académica (BUNGE, 1980, p. 189;
MITCHAM, 1994, p. 10; SIMON, 1996, p. xi; CUPANI, 2013, p. 9), pois o
conhecimento tecnoldgico € especifico para uma determinada area. Define-se a
pesquisa tecnoldgica como um campo de conhecimento relativo ao projeto de novos
artefatos, planejamento e a construcéo, implantacdo, operacdo e manutencéao, a luz
do conhecimento cientifico (CUPANI, 2006), configurando como a ciéncia do
artificial, caracterizando-a em termos de fungdes, objetivos e adaptagcdes (SIMON,
1996, p. 5). Ciéncia e tecnologia estdo estreitamente conectadas e o0s
desenvolvimentos tecnolégicos possibilitam avancos nos campos cientificos
(MITCHAM; HUNING, 1986, p. 5). Enquanto a pesquisa aplicada preocupa-se com a
maneira como as coisas sao, objetivando o conhecimento, ndo a acdo ou a
producao, a presente pesquisa preocupa-se com maneira como as coisas devem ser
(SIMON, 1996), e a tecnologia busca solu¢des de problemas praticos mediante
recursos cientificos.

A pesquisa em DSR trata problemas n&o resolvidos de forma unica, de
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maneira inovadora ou tornando as solu¢cdées mais eficientes e eficazes, ampliando os
conhecimentos cientificos como resultado da DS e contribuindo com novas
metodologias (HEVNER; CHATTERJEE, 2010, p. 11).

4.3 Diretrizes da Design Science Research

Para utilizacdo do DSR faz-se necessario, formalmente, a adocdo das sete
diretrizes, propostas por Hevner e Chatterjee (2010, p. 12) apresentadas a seguir.

Diretriz 1 - Artefato: A DSR produz quatro tipos de produtos: constructos,
modelos, métodos ou instanciacdo, consistindo de duas atividades basicas como
construcdo e avaliacdo (MARCH; SMITH, 1995, p. 253), sendo que a primeira é o
processo de construcdo de artefato para um propdsito especifico e a segunda é o
processo de determinacédo do quanto o artefato desempenha sua funcdo (MARCH,;
SMITH, 1995, p. 254). Dos tipos de artefatos propostos acima sédo detalhados, a
seguir, os métodos e as instanciacfes. Método é um conjunto de passos, podendo
ser um algoritmo ou uma instrucdo, usada para desempenhar uma tarefa (MARCH;
SMITH, 1995, p. 257) e instanciacéo € a realizacdo de um artefato em seu ambiente,
demonstrando a viabilidade e eficacia dos modelos e métodos contidos no artefato
(MARCH; SMITH, 1995, p. 258). A instanciagdo pode se referir a um artefato ou a
um conjunto de artefatos produzindo um resultado (LACERDA et al., 2013) e devem
ser avaliadas considerando a eficacia e eficiéncia do artefato e os impactos sobre o
ambiente e seus USUArios.

Diretriz 2 - Relevancia do Problema: Um problema pode ser definido como a
diferenca entre um propdsito e o estado atual de um sistema. Resolver problemas
pode ser definido como um processo de pesquisa por meio de acdes para reduzir ou
eliminar essas diferencas. Um problema deve ser relevante e sua solucao deve ser
atil, pois deve permitir que processos de negocio tornem-se eficazes e o artefato
deve contribuir para este proposito.

Diretriz 3 - Avaliagcédo do Artefato: Fundamenta-se a avaliacdo do resultado
do DSR nas exigéncias de acuracia e usabilidade do artefato. A acuracia pode ser
entendida com o grau de confianca de resposta do artefato, a usabilidade esta
relacionada com a beleza do artefato e a facilidade de uso do mesmo. A avaliacdo
envolve a integracdo do artefato com o ambiente (DE SORDI; MEIRELES;
SANCHES, 2010) e pode ser executada utilizando os métodos de avaliagbes da
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area cientifica, como exposto no Quadro 5, que séo pertinentes ao artefato dessa

pesquisa.

Quadro 5 - Métodos de avaliacdo utilizaveis em Design Science Research

FORMA METODOLOGIA  APLICACAO
Experimental  Experimento Estudo do artefato em ambiente controlado para andlise
Controlado das suas propriedades, como por exemplo, a
aplicabilidade e a usabilidade.
Simulacéo Executar o artefato com dados artificiais
Analitica Analise Estatica Exame da estrutura do artefato referente a qualidades

estéaticas (por exemplo: complexidade)

Descritivo Argumento Uso de informagao com base cientifica para construir um
argumento convincente da utilidade do artefato

Fonte: (LACERDA et al., 2013)

Testes combinatorios, denominados Simulagéo, sdo realizados para avaliar a
acuracia do artefato. Eles sdo denominados testes caixa preta e séao utilizados para
diminuir o esforgo dos testes, reduzindo a quantidade de casos testados. Para
provar a correcdo de um programa, € necessario testar todas as combinacfes
possiveis de valores de parametros de entrada (KUHN; KACKER; LEI, 2010;
OSTER, 2010).

A satisfacdo ou a experiéncia do usuario na interacdo da interface pode ser
medida com os instrumentos disponiveis, como a Escala de Usabilidade do Sistema
(System Usability Scale - SUS), projetado e desenvolvido por Brooke (2013),
permitindo comparagdes entre uma variedade de contextos e sistemas.

Este instrumento contém dez perguntas, utilizando uma escala Likert para as
respostas variando de zero a 4, com pontuacdo no intervalo de zero a 100.
Geralmente, é administrada apds a interacdo com o artefato, o que permite aos
usuarios gravar seus sentimentos nas respostas. Os escores do SUS sao calculados
seguindo as diretrizes do instrumento. As respostas dos itens 1, 3, 5, 7 e 9, tem um
ponto subtraido de cada resposta. Os itens 2, 4, 6, 8 e 10, sdo subtraidos de cinco
pontos. A soma final de todas as pontuagfes € entdo multiplicado por 2,5 para obter
o valor total satisfacdo (BROOKE, 2013).

A pontuagdo do SUS varia de zero a 100 fornecendo uma estimativa de
usabilidade geral da intervencdo dos usuéarios. Escores acima de 70 sdéo
considerados aceitavel ou boa usabilidade, enquanto pontuagdo de 85 ou acima
indicam um alto nivel de usabilidade ou excelente pontuacdo. Escores abaixo de 50
indica uma usabilidade pobre ou inaceitavel (MARTINS et al., 2015).
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Diretriz 4 - Contribuicdo da Pesquisa: O DSR deve prover trés
contribui¢cdes: inovacgdo, expansao do conhecimento e importancia do artefato
(HEVNER; CHATTERJEE, 2010). Uma dessas contribuicbes deve ser considerada
na pesquisa.

O artefato deve ser uma solugdo para um problema até entdo nao
solucionado, estabelecendo uma expanséo da base do conhecimento ou a aplicacéo
do conhecimento existente sob uma oOtica inovadora, abrangendo a aplicacdo do
artefato em um ambiente apropriado.

Diretriz 5 - Rigor da Pesquisa: O DSR requer a aplicagdo de métodos
rigorosos na construcao e na avaliagado do projeto. A Figura 7 representa uma Vvisao
do processo de construcdo do artefato sob a Gtica da pesquisa. Para a construcao
de software devem ser utilizadas as técnicas da Engenharia de Software, com a
definicdo das etapas de elicitagdo de requisitos, validacéo, codificacdo e teste. A
etapa de testes como desempenho, homologacédo, usabilidade, sdo fundamentais
para a qualidade de um software. Testes do artefato desempenham um papel
fundamental na DSR e compartilham muito de seus objetivos e base processual
(DRUCKENMILLER; ACAR, 2009).

Diretriz 6 - Design como Processo de Pesquisa: Um artefato é uma
interface entre areas dispares de diferentes disciplinas. Para a realizacdo de uma
pesquisa € necessario o conhecimento do dominio de aplicacdo quanto do dominio
da solucéo, sendo o artefato ou seu processo de criacao, a melhor solugdo em um
dado espaco e tempo (DE SORDI; MEIRELES; SANCHES, 2010).

Diretriz 7 - Comunicacao dos Resultados: Os resultados da DS devem ser
apresentados a diversas audiéncias considerando detalhes especificos a cada
publico alvo (HEVNER; CHATTERJEE, 2010).

4.4 Método

Primeira Diretriz - Artefato: Esta pesquisa propde a construcdo de um

protétipo arquitetural’ ou uma instanciacdo, que é realizacdo de um artefato no seu

’ Utilizado para demonstrar a viabilidade da tecnologia a ser utilizada com posterior evolugdo do
mesmo (LEFFINGWELL; WIDRIG, 2003)
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ambiente, para desempenhar o papel de triagem de individuos que apresentam
caracteristicas de depressao.

Este artefato esta localizado na etapa denominada pré-visita, conforme
destacado em vermelho na Figura 9, com os pacientes interagindo com o artefato ao

responder os questionérios antes de receber atendimento clinico.

Figura 9 - Oportunidades de utilizagcao de Sistema de Suporte a Decisédo

B- Lembretes
Pro6-ativos

Inicio Historia e Fim da Visita Chegada
Visita Avaliagédo Transacdes de
Fisica (ordens, documentagao) Resultados

A- Pré-visita com
uestionarios.

O

=

Fonte: (OSHEROFF et al., 2004)

Segunda Diretriz - Relevancia do Problema: Os SSDs devem fornecer
conhecimento clinico e informacdes para melhorar a assisténcia do paciente,
gerando apoio a decisdo automaticamente como parte do fluxo de trabalho clinico,
oferecendo recomendacdes especificas ao invés de meras apreciagbes, no
momento e local da tomada de decis&o (TRINANES et al., 2015; PURCELL, 2005).

A pesquisa trata de um problema relevante que € a invisibilidade dos
problemas mentais no servico de atendimento primario (MARADIEGUE; KHAN,
2013), propondo a coleta de dados obtida a partir do paciente, utilizando o software
desenvolvido nesta pesquisa. Instrumentos utilizados pelo paciente sé&o
denominados de Patient-reported Outcomes (PRO), colocando o paciente no centro
do sistema de saude. PRO é definido como um instrumento que captura dados do
estado de saude de um paciente, em um contato direto com o instrumento, sem a
interpretacéo da resposta do paciente por um médico ou qualquer outra pessoa. Sao

utilizados para medir o beneficio do tratamento, de um dominio especifico, sendo
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apresentado com perguntas e respostas padronizadas. PROs sdo Uteis para a
obtencdo de dados do paciente como os sintomas que nao sdo observaveis: fadiga,
depresséao, ansiedade, frequéncia e severidade dos sintomas, assim como o impacto
dos sintomas no dia a dia do paciente (DESHPANDE et al., 2011), apresentando
uma imagem clara sobre a condicdo do paciente. Um ePRO é a versao eletrdnica do
instrumento.

Terceira Diretriz - Avaliacdo do Artefato: A avaliacdo do artefato é
experimental, uma simulacéo, para analisar suas propriedades como acuréacia, dado
que o artefato € projetado para ser utilizado pelos pacientes e médicos.

Testes combinatérios séo realizados para averiguar a acuracia do artefato,
sendo que sdo oito perguntas para o primeiro questionario com quatro op¢des de
respostas, trés perguntas com duas opcdes para o segundo questionario e oito
perguntas com duas opc¢des para o ultimo questionario. O método empregado é
pairwise, que é utilizado para testar todas as combina¢des possiveis dos parametros
envolvidos.

Realiza-se, posteriormente, um experimento controlado com a etapa de
avaliacdo do artefato com teste de usabilidade a fim de avaliar a facilidade de uso do
software.

Quarta Diretriz - Contribuicdo da Pesquisa: O DSR pode prover trés
contribui¢des: inovacao, expansdo do conhecimento e importancia do artefato.

A contribuicdo serd a aplicacdo do conhecimento existente sob uma otica
inovadora, abrangendo a aplicagdo em um ambiente apropriado com a utilizacdo da
Légica Et na construcdo do artefato de triagem de individuos que apresentem
caracteristicas da depressao (GARDNER et al., 2004).

Quinta Diretriz - Rigor da Pesquisa: A Engenharia de Software foi a base
fundamental para a construcdo do artefato, utilizando as técnicas e boas praticas
como elicitacdo dos requisitos, prototipacdo para verificacdo e validacdo. A
Orientacdo a Objetos € o paradigma que fundamenta a analise e programacéao do
software e o SQL é o banco de dados utilizado para persistir os dados dos
pacientes. A etapa de validacdo € seguida pela etapa de criacdo do modelo de
classe de analise, e posteriormente, o0 modelo de dados que se encontra no
apéndice VII.

Requisito é uma qualidade que o produto deve ter ou fazer, podendo ser

funcional, relacionado ao servigo que ele deve realizar, ou n&o funcional, que séo
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restricdes do aplicativo. As regras de negocios sdo as politicas e regulamentagfes
gue um software deve seguir. Os requisitos funcionais e as regras de negocios foram
elencados e validados pela neurologista Dra. Renata Areza-Fegyveres.

Para o desenvolvimento apropriado do artefato para este cenario, foi realizado
prototipacdo, seguindo a norma ISO 13407 para etapa de extracdo de requisitos e
para validagcdo dos mesmos. Realiza-se uma avaliacdo da satisfacdo do sistema, ou
usabilidade do artefato, com o instrumento SUS (BROOKE, 2013), conforme Anexo
2, que pertence a Digital Equipment Co. Ltd. (DEC), Reading (UK).

Sexta Diretriz - Design como Processo de Pesquisa: Uma pesquisa requer
conhecimento do dominio de aplicacdo quanto do dominio da solugdo, sendo o
artefato ou seu processo de criacao, a melhor solucdo em um dado espaco e tempo
(DE SORDI; MEIRELES; SANCHES, 2010).

Um artefato € uma interface em &reas dispares como a Engenharia de
Software e a Medicina e Engenharia de Producdo. Eles contam com a participacéo
da autora no desenvolvimento deste artefato, sendo responsavel pelo dominio da
solucdo. Também participa do processo a neurologista Dra. Renata Areza-
Fegyveres, responsavel pelo dominio da aplicacao, especificamente o conhecimento
médico sobre a depressao.

Sétima Diretriz - Comunicacdo dos Resultados: Os resultados da DSR
devem ser apresentados a diversas audiéncias considerando detalhes especificos a
cada publico alvo (HEVNER; CHATTERJEE, 2010). Pretende-se realizar a
comunicacdo dos resultados nas areas relacionadas ao artefato, Engenharia de
Software e de Producédo e Medicina, ainda com a colaboracdo da Dra. Renata
Areza-Fegyveres. O primeiro artigo € uma analise bibliométrica acerca das
pesquisas internacionais que envolvem a depressdo, ferramentas e computador,
assunto relacionado com esta tese, com pesquisas realizadas na Science Direct e
Scopus.

O segundo artigo € uma revisdo bibliografica sobre as doengas mentais,
especificamente a historia da depresséo, desde a antiguidade até o inicio do século
XX

O terceiro artigo descreve o desenvolvimento do ParaDep, as bases de sua
construgdo como a Logica Paraconsistente Anotada Evidencial Et, a Rede de
Andlise Paraconsistente e o DSM-V fundamentando a ferramenta. Sao apresentados

os resultados das simulag6es e a analise da usabilidade do ParaDep.
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5 PARADEP

O embasamento tedrico para a construcao dos questionarios deste projeto € o
Manual do Diagnéstico e Estatistica de Transtornos Mentais, quinta edicao,
desenvolvido pela Associacdo Americana de Psiquiatria. Ele é utilizado por médicos
e pesquisadores para classificar os transtornos mentais, visando facilitar uma
avaliacdo objetiva dos sintomas em individuos nos diversos servicos como
ambulatorial, hospitalar, interconsultas e cuidados primarios (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). A APA oferece em seu site 0s instrumentos
de avaliacdo nivel 1 e 2 no formato pdf, denominados medidas emergentes. Estes
instrumentos ndo sao eletrénicos, sdo formularios que devem ser impressos e

armazenados para a construcdo do histérico.

5.1 Analise baseada na Rede de Analise Paraconsistente

A metodologia de analise, baseada nos conceitos da Légica Et e a Rede de
Andlise Paraconsistente, consiste em realizar comparacdes de dados dos sintomas
e processar 0os dados gerados por essas comparacées. ApOs 0 processamento dos
dados, a Rede de Analise Paraconsistente ter& como resposta uma possivel
indicacao do individuo: ndo apresenta caracteristicas da depressao ou apresenta
uma provavel depressao.

Realiza-se a geracdo dos Graus de Evidéncia por meio de analise de
proposicdes. As proposicoes sao utilizadas para classificar e fornecer os graus de
evidéncia em forma de valores normalizados, que indicam sobre a pertinéncia, ou
nao, do paciente apresentar a depressao.

Os Graus de Evidéncia Favoravel e Desfavoravel foram separados em trés classes,

conforme o segundo nivel da
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Figura 11. Cada NGO de Analise Paraconsistente gera um Grau de Evidéncia
Favoravel resultante e um Intervalo de Evidéncia, oferecendo um resultado que
possa indicar a presenca do transtorno depressivo.

Para testar a metodologia foi desenvolvido um software para realizar a

entrada e o processamento dos dados, denominado ParaDep,

5.2 Ferramentas de desenvolvimento

O desenvolvimento do ParaDep foi fundamentado na andalise e programacao
orientada a objetos associada ao padrdo de projeto Model-View-Controller (MVC)
(SOMMERVILLE, 2007), adotando o principio da portabilidade utilizando a estratégia
Web tnica®, conforme Figura 10.

Para o backend do ParaDep, delimitada pelo regido laranja, utilizou-se os
seguintes componentes: linguagem de programacao Java® Web, banco de dados
relacional MySQL® Community Server versao 5.6.28, Ambiente de Desenvolvimento
Integrado Eclipse® na versao Luna, Apache® Tomcat 7.0.67 como servidor de
aplicacdo, JBoss® Maven Integration para gerenciamento de dependéncias,
Hibernate® para mapeamento objeto-relacional e anotacdes, Java Persistence API
(JPA®) definida como uma interface comum para frameworks de persisténcia de
dados, VRaptor® 4.1.1 para o padrdo MVC. O front-end, delimita pela regido verde,
foi desenvolvido utilizando o Bootstrap®, CSS® e Javascript.

O teste combinatdrio foi realizado com o auxilio do aplicativo gerador de teste
ACTS®, versao 2.92.

8 Construcéo utilizando design responsivo para Web que funciona em smartphones, tablets e desktop.
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Figura 10 - Arquitetura ParaDep
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Fonte: autora

5.3 Coletados dados

Para o0s registros das caracteristicas dos individuos utilizam-se o0s
questionarios baseados no DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013). Esses questionarios estdo divididos em dois niveis de avaliacédo, Figura 11,
sendo que o primeiro nivel € a Escala Transversal de Sintomas Nivel 1, o segundo
nivel consiste em um questionario baseado nos critérios diagndésticos para o
transtorno depressivo maior, um questionario com detalhamento da ideacdo suicida
e o ultimo questionario sobre as condicdes clinicas, questionando as comorbidades,
uso de drogas e, para as mulheres, questionamentos como gravidez e pds-parto.

Para ambos os sexos sao coletados a herdabilidade de familiares com depresséao.
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Figura 11 - Estrutura da coleta de dados

Coleta dos Dados
Escala Transversal de Sintomas Nivel 1
Critérios DSM-V Comorbidade }

Fonte: autora

5.3.1 Primeiro nivel avaliacéo

A Escala Transversal de Sintomas Nivel 1 contém questdes que avaliam
treze dominios de salde mental como, depressdo, raiva, mania, ansiedade,
sintomas somaéticos, ideacdo suicida, psicose, disturbio do sono, memoria,
pensamentos e comportamentos repetitivos, dissociacdo, funcionamento da
personalidade e uso de substancias (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013).

Cada dominio apresenta diferentes limiares, Quadro 2, fornecendo
orientacdes para uma investigacdo mais detalhada, com a utilizacdo de instrumentos
especificos para cada dimensdo. Estes limiares sdo computados por meio das
respostas indicados pelos individuos.

Considera-se apenas o dominio da depressédo neste trabalho, analisando os
pacientes que apresentem um limiar leve ou maior, o que corresponde a dois pontos
em uma escala de 0 a 4. O dominio da depresséo € composto por duas questdes:

e "Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?";
e "Sentiu-se desanimado, deprimido em fazer as coisas?".

Cada questdo investiga a frequéncia, ou o quanto o individuo tem sido
perturbado pelo sintoma especifico durante as ultimas duas semanas (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Esta escala foi construida seguindo as diretrizes determinadas pela APA
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013), utilizando botdes para cada
opcao de frequéncia, conforme formulario apresentado no apéndice I.
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5.3.2 Segundo nivel de avaliagéo

O segundo nivel de avaliacdo é composto por trés questionarios, sendo que
dois questionarios consistem no uso dos nove critérios do DSM-V para depressao,
subdividido em duas partes. O primeiro questionario contém as oito primeiras
questdes do Quadro 6. O apéndice Il apresenta a interface gréfica correspondente

ao formulario do segundo nivel.

Quadro 6 - Critérios do DSM-V

Humor deprimido
Diminuicao de interesse
Perda ou ganho de peso
Insénia ou hipersonia
Agitagao ou retardo
Fadiga

Sentimentos de inutilidade

Diminuicédo da concentracéao

Pensamentos de morte

Fonte: (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013)

Os sintomas dos critérios para o transtorno depressivo maior devem estar
presentes quase todos os dias para serem considerados presentes, exceto pela
alteracdo do peso e ideacdo suicida, pois ndo sdo computados como o critério
anterior.

O humor deprimido deve estar presente na maior parte do dia, além de estar
presente quase todos os dias. Insbnia ou fadiga aparecem frequentemente nas
gueixas dos individuos e, em muitos casos, a fadiga é a principal queixa
apresentada (LECRUBIER, 2001). Segundo a APA (2013), fadiga e perturbagdes do
sono estéo presentes em alta proporcao dos casos.

O terceiro questionario € um desmembramento da ideacdo suicida que
analisa a ocorréncia de tentativa anterior; apresentagcdo de disturbio de
personalidade; se o0 paciente reside sozinho e apresenta sentimentos de

desesperanca, como pode ser visto no apéndice IIl.
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O quarto questionario recebe as comorbidades apresentadas pelo paciente
em uma condi¢cdo médica geral. Esse questionario contém questdes relacionadas a
doencas existentes como: cancer, esclerose multipla, acidente vascular cerebral,
problemas no coracao e/ou vascular, diabete mellitus, dores crénicas, uso de drogas
ilicitas, distirbios mentais como transtorno do panico, transtorno obsessivo
compulsivo, anorexia, bulimia, ansiedade; antecedentes familiares em primeiro grau
para diagnoéstico da depressao; além do questionamento sobre a vida pessoal como
situacdo de perda e luto, mudancas bruscas na vida, podendo ser na vida pessoal
ou profissional; gravidez e pdés-parto para os individuos do sexo feminino. Este
sistema trata a questdo do sexo como o sexo biolégico da pessoa e ndo o género

que ela se define.

5.4 Captura dos dados

A captura de dados ocorre pela entrada de dados dos questionarios com a
escolha das opcdes realizadas pelo utilizador, que pode ser o paciente ou um
acompanhante diretamente envolvido com o paciente. Os dados s&o validados a
partir das opcdes previamente definidas com a utilizagdo de recursos, por exemplo,
botdes que melhoraram a usabilidade.

A Escala Transversal de Sintomas Nivel 1 utiliza cinco opcdes de respostas
para cada questionamento, conforme o DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013), descritas a seguir:

e Nada, sendo que o paciente ndo apresenta manifestacédo do sintoma;

e Muito Leve, com o paciente apresentando muito levemente ou
raramente o sintoma;

e Leve, com o paciente apresentando levemente o sintoma até varios
dias com o sintoma,;

e Moderado, com paciente apresentando moderadamente o sintoma ou
mais da metade dos dias;

e Grave, com o paciente apresentando quase todos os dias o sintoma.

O questionario dos Critérios do DSM-V utiliza quatro op¢des de resposta para
cada questionamento. Os valores utilizados s&o baseados no especificador de
gravidade utilizado pelo DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013),
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gue corresponde a Leve, Moderado e Grave:

¢ Nenhuma vez, pois o paciente ndo apresenta determinado sintoma;

e Varios dias, pois 0 paciente apresenta determinado sintoma em varios
dias;

e Mais da metade dos dias, pois 0 paciente apresenta determinado
sintoma mais da metade dos dias;

e Quase todos os dias, pois 0 paciente apresenta determinado sintoma
guase todos os dias.

O questionario do risco e das comorbidades utilizam valores linguisticos

dicotdbmicos, que representam a presenca ou auséncia de cada item.

5.5 Processamento dos questionarios

O processamento das caracteristicas apresentadas pelos individuos consiste
na entrada de dados, realizada pelo paciente ou acompanhante, dos sintomas
gerais. Essa entrada é formada por perguntas que exigem respostas estabelecidas
com a frequéncia dos sintomas.

Caso seja satisfatéria a analise do primeiro nivel com os critérios
preestabelecidos para a dimensdo da depressdo, sera apresentado o0 proximo
questionario, cujo objetivo é coletar e analisar os critérios do DSM-V para a
depressao, sendo que o individuo interage com o questionario respondendo a
frequéncia de cada critério.

Uma vez finalizada a entrada dos critérios, apresenta-se 0 questionario de
risco de suicidio, com o objetivo de avaliar detalhadamente esse risco. Apés a
conclusdo da etapa anterior, apresenta-se o questionario das comorbidades, cujo
objetivo é o levantamento das condicdes clinicas do individuo.

Um fluxograma demonstrando a execugcdo do processamento dos

questionarios é apresentado na Figura 12.
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Figura 12 - Fluxograma de execucao do ParaDep

Inicio

Entrada
Sintomas
Gerais

Atende
Escala

Niliaal 1

Fim —

Entrada de dados
Critérios DSM-V

\4

Entrada de dados
risco

\4

Entrada de dados
comorbidade

Nao Atende
ParaD

—~—n

Individuo
0OK

Ligar Red Flag

Fonte: autora

5.5.1 Procedimentos para analise

O processo de analise consiste em trés fases de preparacao dos dados, antes
de serem manipulados pelas Redes de Andlise Paraconsistentes:
e Transformacao dos valores linguisticos em valores discretos;
e Agrupamento dos valores dos critérios do DSM-V, dos riscos e das
comorbidades considerando as diferencas entre os sexos masculinos e

femininos (gravidez e pos-parto);
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e Normalizagéo dos valores para analise.
Apbs 0s processos anteriores, os valores serdo submetidos na Rede de

Analise Paraconsistente.

5.5.2 Transformacao de valores

A Escala Transversal de Sintomas Nivel 1 apresenta os seguintes valores
para cada resposta, conforme o DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013), descritas a seguir:

e Nada, correspondendo o valor 0 (zero);
e Muito Leve, correspondendo o valor 1 (um);
e Leve, correspondendo o valor 2 (dois);
e Moderado, correspondendo ao valor 3 (trés);
e Grave, correspondendo o valor 4 (quatro);
O questionario dos Critérios do DSM-V utiliza os seguintes valores para cada

resposta:

Nenhuma vez, correspondendo ao valor O (zero);

Vérios dias, correspondendo ao valor 1 (um);

Mais da metade dos dias, correspondendo ao valor 2 (dois);

Quase todos os dias, correspondendo ao valor 3 (trés).

Um ponto que deve ser destacado é a transformacdo de valores, pois as
interfaces que avaliam a ideacdo suicida e a comorbidade utilizam valores
linguisticos e esses devem ser transformados em valores discretos para a
comorbidade e para o risco. A transformacéo de dados visa facilitar a manipulacéo
numeérica dos valores, sem perda de suas caracteristicas originais.

A transformacéo se da pela analise dos valores linguisticos, transformando-os
em um valor igual a um, caso as respostas sejam positivas. E valor zero para as
respostas negativas. A Unica excecao foi a variavel herdabilidade que recebeu valor

0,25 para a evidéncia favoravel caso a resposta seja positiva.
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5.5.3 Agrupamento dos valores

Os valores dos Critérios do DSM-V sdo somados, considerando pesos iguais
para cada critério que apresentar resultado "quase todos os dias", equivalendo o
valor 3 para a resposta, exceto pelo item perda de peso que é computado com o
valor um, seguindo a exigéncia da presenca do humor deprimido ou perda de

interesse. A FOormula 1 apresenta o agrupamento para os critérios do DSM-V.

Cr=Y%%,c D
onde:
e Cr é variavel que recebe a soma dos critérios para depresséo do
DSM-V;,
e 4 =numero sequencial de elementos do critério, iniciando de 1 até 8;
e ¢ =valor de cada critério escolhido pelo paciente definida a seguir:
o Humor deprimido;
o Diminuicdo de interesse;
o Perda ou ganho de peso;
o Insbnia ou hipersonia;
o Agitacdo ou retardo;
o Fadiga;
o Sentimentos de inutilidade;

o Diminui¢do da concentracao.

O calculo do risco de suicidio, ou pensamentos de morte, conforme Formula
2, considera as diferencas entre sexos, sendo o sexo masculino preponderante na
analise; o item tentativa anterior de suicidio teve seu peso dobrado, pois segundo o
DSM-V, o fator de risco mais consistente € a historia prévia de tentativa ou ameacas
de suicidio, dado que tentativa anterior pode representar uma proxima tentativa,
possivelmente com sucesso. Os individuos do sexo masculino, que residam
sozinhos e tenham sentimentos de desesperanca apresentam risco aumentado de
suicidio (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

R=3(d+7r) +sex+2x*ten (2)
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onde:
e R é variavel que recebe a soma do risco de suicidio;
e d =valor do sentimento de desesperanca,
e 7 =valor do residir sozinho;
e sex =sexo do individuo;

e ten = valor de tentativa anterior de suicidio.

Para cada valor do risco de suicidio, utilizando a transformacao dos valores
linguisticos, atribui-se o valor um caso a resposta seja positiva, e nula caso contrario.

O antecedente familiar em primeiro grau, denominado de H#, com
diagnostico constatado de depressdo é um fator que acentua o risco em duas a
quatro vezes a presenca da depressdo, quando comparada com a populacdo em
geral. A herdabilidade é de aproximadamente 40%, representando uma parte
substancial da propensdo genética (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION,
2013).

Os itens utilizados na comorbidade, para ambos 0s sexos, Sao: cancer,
acidente vascular cerebral, uso de drogas ilicitas, problemas cardiovasculares,
diabetes e dor crbnica. Todos contribuiram equitativamente na avaliacdo da
comorbidade, apenas diferenciando a férmula para o sexo feminino, pois €
considerada a gravidez e o pds-parto, conforme Férmula 3, esses itens ndo séo

considerados para o sexo masculino, que pode ser conferido na Férmula 4.

Cof =YY% co 3)
Onde:

e Cof évariavel que recebe a soma das comorbidades femininas;

e 4 = numero sequencial de elementos da comorbidades, iniciando de 1
ate 8;

e co = valor de cada critério, utilizando a transformagéo dos valores
linguisticos em um caso a resposta seja positiva, e nula caso contrario,
escolhidas pela paciente definida a seguir:

o Cancer;
o Acidente vascular cerebral;

o Uso de drogas ilicitas;



Onde:

e Com é variavel que recebe a soma das comorbidades masculinas;

Problemas cardiovasculares;
Diabetes;

Dor crobnica;

Gravidez;

P&s-parto.

Com =YY% co
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(4)

e 4 =numero sequencial de elementos das comorbidades, iniciando de 1

até 6;

e co = valor de cada critério, utilizando a transformacédo dos valores

linguisticos em um caso a resposta seja positiva, e nula caso contrario,

escolhidas pelo paciente definida a seguir:

(©]

(©]

Cancer;

Acidente vascular cerebral,
Uso de drogas ilicitas;
Problemas cardiovasculares;
Diabetes;

Dor cronica.

5.5.4 Normalizacao dos dados

Os itens dos critérios do DSM-V sdo somados e, posteriormente, sao

divididos pelo total de itens, sendo que apenas oito dos nove itens foram

considerados na primeira parte da analise. A Férmula 5 e o Gréafico 2 apresentam a

funcd@o de normalizacdo com os respectivos valores associados para 0s critérios.

Onde:

Cr = Bins¢

(5)

e Cr é variavel que recebe o resultado da normalizacdo dos critérios
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para depresséo do DSM-V;,
e 4 =numero sequencial de elementos do critério, iniciando de 1 até 8;
e ¢ =valor de cada critério escolhido pelo paciente definida a seguir:
o Humor deprimido;
o Diminuicao de interesse;
o Perda ou ganho de peso;
o Insbnia ou hipersonia,
o Agitacdo ou retardo;
o Fadiga;
o Sentimentos de inutilidade;

o Diminui¢do da concentragao.

Gréfico 2 - Normalizacdo dos critérios do DSM-V
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Fonte: autora

Para cada elemento do risco de suicidio foi multiplicado pelo valor 0.2, com
excecao da variavel tentativa anterior que recebeu p valor 0.4, pois no agrupamento
dos valores, item anterior, ele ja tinha recebido o dobro do peso, dado que tentativa
anterior pode indicar uma nova tentativa. Os valores foram atribuidos para a formula
apresentar o resultado entre os valores entre zero e 1.

O risco foi normalizado somando o sentimento de desesperanca e residir
sozinho, 0 sexo e a tentativa anterior. Sexo masculino tem peso 2 quando

comparado com o sexo feminino que € anulado para a analise. Esta formula foi



94

proposta seguindo o risco de suicidio para o Transtorno Depressivo Maior do DSM-V
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013) e da proporcao da taxa de
suicidio demonstrada pela OMS, que indica uma proporcdo de 3.6 homens para
cada mulher para a América Latina, sendo que a taxa do Brasil varia entre 3.0 a 3.9
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). A Formula 6 apresenta a construcdo da
normalizacdo, com o resultado do risco multiplicado por 0.1 para ser somado ao C7~,

totalizando assim os nove itens do DSM-V. O Grafico 3 apresenta a funcdo de
normalizagéo para o risco de suicidio, com a linha vermelha representando o sexo

feminino e a linha azul representando o sexo masculino.

R=01%xQ(d+7r)*0.2 +sex + ten*0.4) (6)
onde:
e R é variavel que recebe a normalizacdo do risco de suicidio;
e d =valor do sentimento de desesperanca;
e 7 =valor do residir sozinho;
e sex = sexo do individuo.

e ten = valor de tentativa anterior de suicidio.

Grafico 3 - Risco de suicidio para os sexos feminino e masculino
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Os itens da comorbidade s&o somados e, posteriormente, sdo divididos pelo
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total de itens, a funcéo de normalizacdo da comorbidade segue o padrdo do risco,
separando a funcdo para o sexo feminino, com a Férmula 7, e 0 masculino com a
Formula 8. O Grafico 4 apresenta a funcdo de normalizacdo da comorbidade com a
linha vermelha representando o sexo feminino e a linha azul representando o sexo
masculino. Uma elucidacéo se faz necesséria para esta funcao, pois apesar do sexo
masculino apresentar valores menores em relagdo ao sexo feminino, este valor sera
utilizado como evidéncia desfavoravel, demonstrado no Grafico 4 em verde para o

sexo masculino e lilas para o sexo feminino.

8
Cof =222 ™)

Onde:

e Cof é varidvel que recebe a normalizacdo das comorbidades
femininas;

e 4 = numero sequencial de elementos da comorbidades, iniciando de 1
até 8;

e co = valor de cada critério, utilizando a transformacédo dos valores
linguisticos em um caso a resposta seja positiva, e nula caso contrario,
escolhidas pela paciente definida a seguir:

o Cancer;

o Acidente vascular cerebral,
o Uso de drogas ilicitas;

o Problemas cardiovasculares;
o Diabetes;

o Dor cronica;

o Gravidez;

o Pos-parto.

(8)
Onde:
e Com é varidvel que recebe a normalizacdo das comorbidades
masculinas;

e 4 =numero sequencial de elementos das comorbidades, iniciando de 1

até 6;
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e co = valor de cada critério, utilizando a transformacéo dos valores

linguisticos em um caso a resposta seja positiva, e nula caso contrario,

escolhidas pelo paciente definida a seguir:

o

o

Cancer;

Acidente vascular cerebral,
Uso de drogas ilicitas;
Problemas cardiovasculares;
Diabetes;

Dor cronica.

Gréfico 4 - Comorbidades para os sexos feminino e masculino
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5.6 Arquitetura do ParaDep

O ParaDep

é formado por N6s de Andlises Paraconsistentes que analisam

Graus de Evidéncias sobre a pertinéncia de o paciente apresentar indicativo da

depressdo. Os

resultados da andlise, realizada pela Rede de Analise

Paraconsistente, permitem que profissionais realizem avaliagdes detalhadas para o

diagnostico da depresséo.

A Arquitetura da Rede de Analise Paraconsistente € apresentada na
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Figura 13 e consiste em trés NAPs, estruturada em duas camadas, com
proposi¢cdes parciais. Cada NAP realiza uma anélise que resulta em um Intervalo de
Evidéncia e o Grau de Evidéncia Resultante, utilizado como entrada na proxima
camada de NAP. As proposicbes parciais geram o Grau de Evidéncia para a
Proposicao-Objeto.

A topologia apresenta a seguinte estrutura, uma Proposi¢cao-Objeto, Po,
"Paciente apresenta indicativo de depressdo” e trés proposicdes parciais
denominadas P,, Py, e P.. As proposicdes parciais que formam as evidéncias séo:

e P,: Paciente apresenta 0 minimo dos critérios do DSM-V, recebendo o

resultado da normalizacdo dos critérios do DSM-V e do risco do
suicidio, representada pelo Cr» + R, que representa o Grau de
Evidéncia Favoravel [;

e P, Paciente apresenta condi¢cbes clinicas como comorbidades,
recebendo o resultado da normalizagédo da comorbidade, representada
por Co, que representa o Grau de Evidéncia Favoravel py;

e P, Paciente apresenta herdabilidade para diagnostico da depressao,
recebendo o valor do resultado da normalizagdo do H#, que

representa o Grau de Evidéncia Favoravel ..

O NAP; recebe o resultado da normalizacdo dos critérios do DSM-V representada
pela proposicdo P,, Figura 13, com o valor da evidéncia favoravel e a evidéncia
resultante da andlise das comorbidades, representada pela proposicdo Py,
normalizada como evidéncia desfavoravel. Nao foi utilizada a funcdo de
complemento de A pelo fato da comorbidade representar a evidéncia desfavoravel
para a depressdo. A avaliacdo dos sintomas de um episédio depressivo maior é
dificultada quando um paciente apresenta condic¢des clinicas como as comorbidades
relacionadas anteriormente, pois elas diminuem a probabilidade do diagndstico
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).
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Figura 13 - Arquitetura do ParaDep
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Onde:

P,u:  Proposicéo parcial: evidéncia favoravel para dos critérios do DSM-V

Pyu:  Proposicéo parcial: evidéncia favoravel para comorbidades

P,A:  Proposi¢do parcial: evidéncia desfavoravel para herdabilidade

NAP,. Primeiro N6 de Andlise Paraconsistente

NAP,. Segundo N6 de Andlise Paraconsistente

pers. Grau de Evidéncia Resultante da NAP,

per,. Grau de Evidéncia Resultante da NAP,

NAP;. NO de Andlise Paraconsistente que analisa o Grau de Evidéncia
Resultante das NAPs anteriores

pers.  Grau de Evidéncia Resultante do ParaDep

Fonte: autora

Simultaneamente, a evidéncia de o paciente apresentar comorbidades e
apresentar herdabilidade positiva & analisada no NAP, pois este recebe o valor da
evidéncia favoravel do resultado da normalizacdo da comorbidade, e a evidéncia
desfavoravel esta relacionada com o resultado da normalizagédo para o antecedente
familiar positivo, caso familiares de primeiro grau apresentem depressdao. A
herdabilidade é avaliada por aumentar o risco em duas a quatro vezes de o individuo
desenvolver a doenca quando comparado com a populagédo em geral (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

Os valores parciais sao analisados pelo NAP3, gerando o Grau de Evidéncia
Resultante pers da proposicao objeto do paciente apresentar indicativo de depressao
Po (DA SILVA FILHO; ABE; TORRES, 2008), avaliado pela Rede de Analise
Paraconsistente. O Grau de Evidéncia Resultante, gerado pelo NAP; deve ser
modelado para a analise final da proposicéo objeto.

O Grafico 5 apresenta o comportamento dos critérios do DSM-V na linha
vermelha e o comportamento da comorbidade na linha azul. Este grafico apresenta a

relacdo entre o grau de evidéncia favoravel e o grau de evidéncia desfavoravel,
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servindo de andlise intermediéria para a criacdo do grafico final. A apresentacédo do
resultado do NAP3;, com o Grau de Evidéncia Resultante, sera demonstrado no

préximo item.

Grafico 5 - Comorbidade e critérios do DSM-V
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Fonte: autora
5.7 Resultados do ParaDep

Para a realizacdo de um teste exaustivo, que testa todas as combinacdes das
respostas dos questionarios, seriam necessarios 48 * 23* 28 = (22)8* 23 28 = 216 3
* 28 = 65536 * 8 * 256 = 134.217.728 testes. Considerando, hipoteticamente, que
cada interacdo com o software dure 8 minutos, todos os testes totalizam 8 *
134.217.728 = 1.073.741.824 minutos. Seriam 17.895.697 horas de testes para
cobrir todas as combinacdes do artefato, o que torna o teste de um programa uma
tarefa onerosa.

Para auxiliar a etapa de testes do software, sao realizados testes
combinatorios, neste caso, especificamente, foi utilizado o teste combinatério com
6-ways, que sdo combinacdes realizadas com seis elementos por vez, resultando
em 10.086 combinacbes, com o objetivo de diminuir o tempo de teste e testar a
acuracia do artefato. No primeiro teste, apos a submissdo dos dados na Rede de
Andlise Paraconsistente e execucao dos testes, foram encontrados 4% de erros de

processamento, que posteriormente foram corrigidos na programacao da NAP. Este
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ciclo foi realizado até que néo fossem encontrados mais erros de processamento.

Um novo ciclo de testes foi realizado a fim de validar os resultados dos Graus
de Evidéncia Resultantes, sendo realizados testes com 108 combinacdes, que
satisfazem desde o cenario da presenca dos critérios para depressdo e sem a
presenca de comorbidades; com a presenca dos critérios da depressao e a presenca
das comorbidade; até a auséncia de caracteristicas da depressdo e a presenca
apenas das comorbidades. Foram realizadas combinagcdes acima com a
herdabilidade positiva e negativa para complementar os testes.
Com os valores de evidéncia favoravel (i) e da evidéncia desfavoravel (1), a Rede
de Andlise Paraconsistente apresenta as seguintes condi¢cdes de resultados,
conforme a Tabela 1 e a representacdo grafica do comportamento da rede no
Gréfico 6..

Uma observacéo a ser destacada é o valor do Grau de Evidéncia Resultante
igual a 0,5 (meio), pois representa uma proposicao indefinida, que pode ser uma
evidéncia favoravel e uma evidencia desfavoravel alta ou mesmo representando

entradas nulas para as duas evidéncias.

Tabela 1 - Resultado dos testes do ParaDep

Grau Evidéncia Resultante Indicativo

Mer >= 0,64 Apresenta caracteristicas para Transtorno
Depressivo Maior

0,64 < Her >0,5 Apresenta caracteristicas para Outros
Transtornos Depressivos

Her <= 0,49 Presenca de Comorbidades sem indicativo das

caracteristicas da depressao

Fonte: autora
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Gréfico 6 - Resultados do ParaDep
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Fonte: autora

5.7.1 Apresentacao dos resultados do ParaDep

O ParaDep apresenta os dados do paciente em um painel de visualizagao
com o resultado da analise dos questionarios, mostrando o resultado da Rede de
Andlise Paraconsistente, conforme pode ser visto no Apéndice VI.

Exibe-se um "red flag" no painel para os individuos que apresentarem o
resultado acima de 0,5 (meio), indicando a necessidade de uma investigacao mais
aprofundada para a depressao. Os pacientes que apresentarem um resultado da
analise menor que 0,5 (meio), terdo um icone representando um estado do individuo
sem problemas mentais relacionados com a depressao, mas que apresentam outros

problemas como condi¢des clinicas alteradas por comorbidades.

5.8 Teste de usabilidade

"A usabilidade ndo é uma qualidade que existe em qualquer sentido real ou
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absoluto. Talvez ela possa ser melhor resumida como sendo uma qualidade geral da
adequacao a um propésito de um artefato particular" (BROOKE, 2013). O teste de
usabilidade é uma etapa fundamental na construcdo de software, especificamente
na interagdo homem-computador.

Uma interface deve ser testada por pessoas de diferentes idades, pois o0s
nativos digitais percebem a interface de maneira diferente dos imigrantes digitais.
Um nativo digital € uma pessoa com idade menor que 29 anos e utiliza todas as
midias e dispositivos desde idade tenra, ao contrario do imigrante digital que
apresenta idade maior ou igual a 29 anos e néo utiliza ou utilizou todas as midias e
dispositivos desde a infancia (PALFREY; GASSER, 2008).

A usabilidade pode ser medida por diferentes métodos. Um dos mais comuns
€ a avaliacdo heuristica. Teste de usabilidade é um teste com requisitos reduzidos e
pode ser realizado com usuéarios nao reais, ou seja, nao sdo pacientes. O nimero de
usuarios necessarios para realizar testes com usuarios pode variar, uma amostra de
trés a oito usuarios podem comumente identificar 80-85% dos problemas de
usabilidade (VIRZI, 1992).

O teste de usabilidade foi realizado com a Escada de Usabilidade do Sistema
e foi dividido em duas etapas descritas a seguir.

5.8.1 Primeira etapa do teste de usabilidade

A primeira etapa consistiu na demonstragdo de um excerto da interface gréfica com
os elementos graficos, conforme Figura 14, para trés profissionais de Informatica
opinarem sobre a usabilidade. O numero trés € uma recomendacdo minima para

avaliacao de interface gréafica (VIRZI, 1992).
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Figura 14 - Primeira interface

Durante as dltimas DUAS SEMANAS, Muito

0 quanto vocé foi pertubado pelos seguintes problemas Nada  Leve  Leve Moderado Grave
Pouco nferesse ou prazer em fazer as coisas? 0 0 0 0 0
Senti-se desanimado, deprimido ou sem esperana’? 0 0 0 0 0
Sentiu-se mais iritado, mal-humorado ou zangado do que usual? 0 0 0 0 0
Dormiu menos que o usual, mas ainda tem muta energia? 0 0 0 0 0

Fonte: autora

Foi sugerido a alteracéo da interface para aumentar usabilidade, facilitando a
utilizacdo do artefato por pessoas com movimentos reduzidos ou visdo reduzida.

Apos estudo dos elementos gréficos foi redefinada a interface para a Figura 15.

Figura 15 - Interface apds primeira analise

Durante as altimas DUAS SEMANAS, o quanto vocé foi pertubado pelos seguintes problemas (Marque uma das opgdes):

Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?

Sentiu-se desanimado, deprimido ou sem
esperanga?

Sentiu-se mais irritado, mal-humorado ou
zangado do que usual?

Fonte: autora

5.8.2 Segunda etapa do teste de usabilidade

Apés a alteracdo da interface gréafica, foram recrutados 50 individuos para a
realizacdo do teste de usabilidade, no periodo de marco de 2016, no grupo de
pesquisa de Logica Paraconsistente e Inteligéncia Artificial; colaboradores de testes

de aplicativos e profissionais que trabalham com informéatica.
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Foi aplicado um pequeno questionario demogréfico para os participantes,
antes do inicio dos testes, questionando-os sobre idade, sexo e escolaridade.

Apenas 38 pessoas realizaram integralmente o teste da interface e
responderam uma pesquisa eletrénica, com a Escala de Usabilidade do Sistema,
apos uma explicacdo breve da interface grafica e do projeto.

Utilizou-se apenas uma parte do questionario do ParaDep, pois o0s
guestionarios seguem o mesmo padréo de interacéo.

O objetivo era apenas um teste de interface e ndo um teste de homologac&o®
com pacientes. Este teste foi administrado para avaliar as experiéncias do
respondente de diferentes niveis. Demonstra-se o perfil dos respondentes na Tabela
2.

Os resultados foram calculados usando o Microsoft® Excel® 2007 para o

calculo das médias, desvio-padréo e satisfagéo.

Tabela 2 - Dados demogréafico do teste de usabilidade

Total Porcentagem

Sexo Feminino 20 53%
Masculino 18 47%
Nivel Médio 7 18,4%
escolar Superior incompleto 2 5,3%
Superior 13 34,2%
Pés-graduacao 5 13,2%
Mestrado 6 15,8%
Doutor 5 13,2%

Fonte: autora

A idade minima dos respondentes foi 22 anos e a maxima foi 69 anos; os
nativos digitais representam 18% (n = 7) e os imigrantes digitais representam 82% (n
= 31), conforme Gréafico 7. O sexo feminino representa 53% (n = 20) e 0 sexo
masculino representa 47% (n = 18) dos participantes e a média da idade € 42,42, e 0
desvio padrdo é 11,7. A escolaridade variou do nivel médio com 18,4% (n = 7),

superior incompleto com 5,3% (n = 2), superior e outros totalizando 76% (n = 29).

® Teste de homologacéo é a definicio de um teste realizado com usuarios reais para a utilizacdo do
sistema.
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Grafico 7 - Perfil dos avaliadores
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Fonte: Autora

5.8.3 Escala de Usabilidade do Sistema

A pontuacdo média do SUS, para todo o grupo, foi de 71,97 (DP = 15,39),

indicando boa satisfacdo dos respondentes, conforme Figura 16.

Figura 16 - Resultado do SUS
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Fonte: (BANGOR; KORTUM; MILLER, 2009)

No entanto, existem variacfes na pontuacdo com um valor baixo 40 (n=1) e
uma alta pontuacéo de 90 (n = 12), com uma diferenca de 50 pontos. O ponto mais
alto das médias variou de 84,4 a 85,8 ou uma grande satisfacdo (65,7% da amostra
dos respondentes) para o0 menor 54,3 a 65,0 ou "OK" para minimamente aceitaveis
(34,2% dos participantes) conforme Grafico 8.

A avaliagdo da usabilidade dos nativos digitais foi 72,12 e 0s imigrantes
digitais foi 71,93. O ponto mais alto das médias ficou entre 81,3 a 86 para o0s nativos

digitais e 85,0 para os imigrantes digitais.
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Grafico 8 - Avaliagdo da usabilidade do ParaDep
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Fonte: Autora

5.9 Artigo Paradep

Este artigo descreve a constru¢cdo do ParaDep e sera submetido na Expert

Systems with Applications



107

ParaDep - ferramenta de apoio ao diagnostico da depressao baseada na
I6gica paraconsistente

Cristina Correa de Oliveira', Renata Areza-Fegyveresz’J air Minoro Abe'

'Graduate Program in Production Engineering Paulista University
Rua Dr. Bacelar 1212 CEP 04026-002 - S&o Paulo — SP - Brazil
2Universidade de S&o Paulo (S&o Paulo), Brazil

crisolive@g.combr; jairabe@ol.com br

Resumo.

A avaliacdo de individuos em servico de cuidados primarios pode ser melhorada por meio de um sistema de
apoio a decisdo automatizada para avaliar sintomas de depressdo. O objetivo deste artigo é descrever o
desenvolvimento do ParaDep, sistema composto questionarios baseados no DSM-V, para ser utilizado na
plataforma web e projetado para servir de apoio ao diagnostico da depressdo. A metodologia de pesquisa
Design Science Research (DSR) e as sete diretrizes sdo adotadas para o desenvolvimento do artefato, cujo
nicleo é composto pela Rede de Andlise Paraconsistente, baseada na Logica Paraconsistente Anotada
Evidencial Et. A usabilidade do sistema foi avaliada com a Escala de Usabilidade do Sistema. Dois grupos
participaram da avaliacdo: os nativos digitais e os imigrantes digitais. Teste de usabilidade com colaboradores
apresentou resultados positivos na utilizacdo da interface e no uso de sistema de apoio a decisdo com a coleta
de dados pessoais como sintomas ou grupo de sintomas. A aplica¢do pode ser Util nos ambientes de salde que
sejam lotados ou que necessitem de uma pré-triagem dos pacientes, de modo a ajudar os profissionais de
salde a identificar as pessoas que precisem de uma avaliacdo pessoal mais aprofundada.

Abstract

The purpose of this article is to describe the development of ParaDep, system composed questionnaires based
on the DSM-V, to be used on the web platform and designed to provide support to the diagnosis of
depression. The research methodology Design Science Research (DSR) and the seven guidelines are adopted
for the development of the device, whose core is composed of Network Paraconsistent analysis based on
Paraconsistent Logic Annotated Evidential Et. The usability of the system was assessed with the Usability
Scale System. Two groups participated in the evaluation: digital natives and digital immigrants. Usability
testing with employees tested positive for the use of the interface and use of the support system for decision
to the collection of personal data such as symptoms or groups of symptoms. The application can be useful in
healthcare environments that are crowded or in need of a pre-screening of patients, in order to help health
professionals identify people who need a more thorough personal evaluation

Keywords: Depressao, Software de Triagem Depressdo, Légica Paraconsistente Anotada Evidencial Ex,
Diagndstico automatizado.

1. Introducdo

Depressdo é uma condicdo que acomete o ser humano desde os seus primérdios, portanto a busca por
compreendé-la é antiga. Ainda que se desconheca qualquer forma de erradicacdo, existem, hoje, tratamentos
bastante eficazes. No entanto, nem sempre o transtorno é detectado e, por conseguinte, o individuo ndo recebe
tratamento adequado. Mas é imprescindivel que a depressdo seja detectada na sua fase inicial, ja que, quando ndo
tratada, pode tornar-se grave e irreversivel.

A depressdao € uma condigdo médica comum [1], recorrente e cronica, frequentemente associada a
incapacitacdo funcional, podendo comprometer a satde fisica do paciente, limitar suas atividades e afetar o seu
bem-estar. Além disso, torna-se motivo para utilizacdo constante dos servigos de satide, onerando o setor piblico
responsavel [2], sendo responsavel por 11% das causas de incapacidade em todo o mundo, representando 4,3%
da carga global de doengas [3]. N&o obstante, 0 que se observa é que a depressdo vem sendo subtratada e
subdiagnosticada [3][4].
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De modo geral, quase todos os conceitos referentes ao mundo real encerram certo grau de imprecisdo. Isso se
deve essencialmente de como o ser humano é constituido psicofisiologicamente e pela natureza do universo. A
necessidade de estruturas matematicas e computacionais, que permitam lidar com imprecisdes, incertezas e
contradi¢Bes, de forma critica e realista, com solugdes factiveis ou mesmo exequiveis, dado o tempo de
processamento ou mesmo simplicidade de implementacéo, é evidente na biomedicina.

A Logica Paraconsistente Anotada Evidencial Et tem apresentado solucfes que permitem ultrapassar as
dificuldades impostas pela contradi¢do, dado que ela € uma Légica Ndo Classica, que tem como principal
caracteristica permitir o tratamento de contradi¢fes, sem trivializacdo, ao considerar a contradicdo em sua
estruturacdo, apresentando um melhor tratamento para as situaces nao cobertas pela Logica Classica [5]

Este artigo propSe um novo método de triagem para o transtorno de humor, utilizando um sistema
computacional automatizado, para apoio a decisdo. Ele combina as caracteristicas psicométricas do DSM-V com
menor tempo de administracdo, sugerindo uma avaliacdo detalhada para os pacientes que apresentarem sintomas
da depressao [6] [7].

O software € composto por avaliagdo bifasica que pode ser respondida pelo individuo ou acompanhante.
Ambos sdo baseados no DSM-V, sendo que o primeiro realiza uma abordagem dimensional [8] e o segundo
utiliza os critérios dos transtornos de humor, comorbidades e antecedentes familiares.

2. Logica Paraconsistente Anotada Evidencial Et

Uma logica (ou calculo) se diz paraconsistente se ela puder ser a l6gica subjacente de teorias paraconsistentes
(inconsistentes, porém nao triviais) [5]. Portanto, nas teorias paraconsistentes existem férmulas A tais que, a
partir de A e —A, ndo decorre qualquer férmula B, ou seja, sempre existe uma formula B de um conjunto de todas
as sentencas tal que B ndo € teorema da teoria. A Logica Paraconsistente Anotada Evidencial Et permite tratar
dados subjetivos do mundo real em dados precisos com saidas huméricas [5]. Uma de suas vantagens é realizar a
traducdo da linguagem natural (termos linguisticos) utilizada nas comunicacfes didrias em expressdes
matematicas. Isso é conseguido por meio das propriedades do reticulado de anotagdes. Segundo Da Silva Filho e
Abe [9], as vantagens na elaboracéo de sistemas paraconsistentes sdo: a rapidez com que a construcdo do sistema
¢ realizada em relagdo aos modelos baseados em Logica “fuzzy” (comum ou booleana) e de tornar desnecessario
0 desenvolvimento ou conhecimento de um modelo matematico.

Na légica Et as proposi¢do p sdo associadas a um par (,A), representada pelas letras mi () e lambda (1). A
proposicdo é apresentada no seguinte formato: p(u,A), sendo que p e A variam no intervalo fechado real [0, 1].
Consequentemente, o par (W,A), pertence ao produto cartesiano [0, 1] x [0, 1]. Intuitivamente, | representa o
grau de evidencia favoravel expressa em p, e A 0 grau de evidencia desfavoravel expressa por p. O par (W,A), €
chamado de constante de anotagdo ou, simplesmente, anotacdo. As proposi¢des atdmicas da logica Et sdo do

tipo p(p,A) [5].
Pode-se interpretar o par da seguinte forma:

(0; 0) indica a auséncia total de evidéncia favoravel e méxima evidéncia desfavordvel a p (ele traduz um
estado l6gico denominado de paracompleteza);

(1; 0) significa, ponto extremo de evidéncia favordvel e nenhuma evidéncia desfavoravel a p (ele traduz um
estado l6gico denominado de verdade);

(0; 1) representa, nenhuma evidéncia favoravel e maxima evidéncia desfavoravel a p (ele traduz um estado
I6gico denominado de falsidade);

(1;1) significa, simultaneamente, maxima evidéncia favoravel e maxima evidéncia desfavoravel a p (ele
traduz um estado Idgico denominado de inconsisténcia);

O conjunto das constantes de anotagdes (U,A), é representado pelo quadrado unitario [0, 1] x [0, 1] no sistema
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de coordenadas cartesianas, sendo denominado de quadrado unitario no plano cartesiano (QUPC)[5].

Consequentemente, verifica-se que a linha perfeitamente definida (LPD) e a linha perfeitamente indefinida
(LPI) dividem o QUPC em quatro regides, como pode ser verificado na figura abaixo.

Algumas considerac8es iniciais sdo necessarias, devido ao uso genérico da linguagem, ndo sendo separados
os conceitos de linha AB de reta AB ou de segmento AB; ou o segmento de reta AB “conecta-se” os pontos A e
B; quando se “percorre” do ponto A para o ponto B; ou “sobre” a reta BC. Serdo também utilizadas expressoes

CEINNT3 CEINNT3

como “quase verdade”, “maxima verdade”, “maxima falsidade”, etc.

Fig. 3. QUPC dividido em quatro regides pelas linhas LPD e LPI.

A 1;1)

;1) ) A= (0; 0) paracompleto (L)

D B = (1; 1) inconsisténcia (T)
C=(1; 0) verdadeiro (V)
D = (0; 1) falso (F)

AB = linha perfeitamente
indefinida

u
0; 0) 0 CD = linha perfeitamente definida
1,0

O segmento de reta CD “conecta-se” aos pontos C ¢ D na Figura 1, sendo que temos uma situagdes de
perfeita definicdo (verdade ou falsidade). O segmento CD € chamado de linha perfeitamente definida (LPD). A
equacdo desta linha é pu+ A—-1=0 [5]

E razoavel definir grau de contradicio de uma anotagio (u; A) como sendo: G;, = u+ A — 1, chamando de
linha perfeitamente indefinida (LPI) a reta AB do QUPC. A equacdo de reta AB é u— A = 0. Definindo-se assim
0 grau de certeza (G,e) de uma anotagéo (p; A) da seguinte forma: G = pu— A [5]

3. Contexto Metodolégico: Design Science Research

A pesquisa, reportada neste artigo, utilizou o Design Science Research. Essa abordagem é aceita para a
ciéncia do artificial, que busca resolver problemas por meio do desenvolvimento inovador de artefatos, testando-
0 em um processo iterativo de desenvolvimento. Para a adocdo deste método, fez-se a adogéo das diretrizes que a
compde [10]:

— Rigor da pesquisa: esta pesquisa instanciou um protdtipo arquitetural, testado com procedimentos
descritos na literatura de testes. A avaliacdo da funcionalidade do artefato foi experimental, um
experimento controlado, testando a acuracia da Rede de Andlise Paraconsistente. O método empregado foi
0 pairwise, utilizado para testar todas as combinagdes possiveis dos pardmetros envolvidos. Utilizou-se o
software ACTS® para o teste combinatdrio. A avaliagdo da usabilidade foi realizada com dois grupos, 0s
nativos digitais e os imigrantes digitais. A inteligibilidade foi avaliada com a Escala de Usabilidade do
Sistema (System Usability Scale - SUS) (BROOKE, 2013)

— Relevancia do Problema: sabe-se que a depressdo é um dos motivos principais de afastamento de
trabalho, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e também da OMS. O paciente é
atendido, no servico primario de salde, usualmente por médicos clinicos gerais, que muitas vezes nao
diagnosticam a depressdo, ocasionando uma série de transtornos como aumento da utilizagdo do servico de
saude, absenteismo e presenteismo na vida produtiva do individuo.

— Projeto como processo de pesquisa e artefato: este artigo descreve o desenvolvimento do software,
ParaDep, que realiza a triagem de pacientes que apresentam caracteristicas de depressdo. O aplicativo
permite que paciente, ou cuidadores, interajam com ele. Desta forma o ParaDep deve apresentar facilidade
de uso.

— Contribuicdo da Pesquisa: a primeira contribuicdo desta pesquisa € o proprio ParaDep, além da
contribuigdo da contribuicdo inovadora do software que objetiva a melhoria no processo de atendimento
primério de salde.
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4., ParaDep

O ParaDep consiste em um sistema de apoio a decisdo, utilizando avaliacGes baseadas no DSM-V [8]. As
avaliacdes sdo divididas em dois niveis, Figura 2, sendo que o primeiro nivel é a Escala Transversal de Sintomas
Nivel 1, que avalia 13 dimensdes da saide mental. Apenas a dimensdo do transtorno de humor é utilizada. As
respostas sdo compostas por cinco opgdes para cada questionamento.

O segundo nivel consiste em uma avaliacdo baseada nos critérios diagndsticos para o transtorno depressivo
maior, com quatro opcBes de resposta. A avaliacdo da ideacdo suicida e das comorbidades utilizam valores
linguisticos dicotdmicos que representam a presenca ou auséncia de cada item. Sdo questionadas as condicGes
clinicas, o uso de drogas e, para as mulheres, questionamentos como gravidez e pos-parto. Para ambos 0s sexos
sdo coletados a herdabilidade de familiares com depresséo.

Fig. 4. - Estrutura da coleta de dados

Coleta dos Dados

Nivel 1Nivel
Escala Transversal de Sintomas Nivel 1

Critérios Nivel 2Nivel
DSM-V Risco Comorbidade

O software foi desenvolvido na plataforma Web com a estratégia de Web Unica, em Java®, utilizando banco
de dados MySqgl®, com Arquitetura da Rede de Andlise Paraconsistente (NAP) apresentada na Figura 2. A
seguir € apresentado a estrutura da NAP

Fig. 5. - Arquitetura Rede Analise Paraconsistente
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pers, Grau de Evidéncia Resultante do ParaDep
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Os itens avaliados na entrada do primeiro NAP consistem nos critérios no DSM-V como humor deprimido,
diminuicdo de interesse, perda ou ganho de peso, insbnia ou hipersonia, agitacdo ou retardo, fadiga, sentimentos
de inutilidade, diminuicdo da concentracdo e ideacdo suicida. As respostas seguem o padrdo do DSM-V.

Os pensamentos recorrentes de morte sao detalhados em tentativas anteriores, se o individuo reside sozinho,
apresenta sentimentos de desesperanca. A ideacdo suicida é um componente dos critérios do DSM-V para
transtorno de humor.

As comorbidades sdo compostas por detalhamento das condicdes clinicas como: cancer; acidente vascular
cerebral; uso de drogas ilicitas; problemas cardiovasculares; diabetes; dor cronica; Gravidez e p6s-parto.

Os dados linguisticos sao transformados em valores discretos, depois sdo agrupados e normalizados para o
intervalo de [0..1].

5. Avaliacéo da Usabilidade

"A usabilidade ndo é uma qualidade que existe em qualquer sentido real ou absoluto. Talvez ela possa ser
melhor resumida como sendo uma qualidade geral da adequacdo a um propdsito de um artefato particular"
(BROOKE, 2013). O teste de usabilidade é uma etapa fundamental na construgdo de software, especificamente
na interacdo homem-computador.

Uma interface deve ser testada por pessoas de diferentes idades, pois os nativos digitais percebem a interface
de maneira diferente dos imigrantes digitais. Um nativo digital € uma pessoa com idade menor que 29 anos e
utiliza todas as midias e dispositivos desde idade tenra, ao contrario do imigrante digital que apresenta idade
maior ou igual a 29 anos e ndo utiliza ou utilizou todas as midias e dispositivos desde a infancia [12]

A usabilidade pode ser medida por diferentes métodos. Um dos mais comuns é a avaliagdo heuristica. Teste
de usabilidade € um teste com requisitos reduzidos e pode ser realizado com usuérios ndo reais, ou seja, ndo séo
pacientes. O nimero de usuarios necessarios para realizar testes com usuérios pode variar, uma amostra de trés a
oito usuarios podem comumente identificar 80-85% dos problemas de usabilidade [13].

Foram recrutados 50 individuos para a realizagdo do teste de usabilidade, no periodo de marco de 2016, no
grupo de pesquisa de Ldgica Paraconsistente e Inteligéncia Artificial; colaboradores de testes de aplicativos e
profissionais que trabalham na mesma empresa da autora.

Foi aplicado um pequeno questionario demografico para os participantes, antes do inicio dos testes,
questionando-os sobre idade, sexo e escolaridade.

Apenas 38 pessoas realizaram integralmente o teste da interface e responderam uma pesquisa eletrénica, com
a Escala de Usabilidade do Sistema, apds uma explicagdo breve da interface gréfica e do projeto.

Utilizou-se apenas uma parte do questionario do ParaDep, pois 0s questionarios seguem o mesmo padréo de
interacdo. Este teste foi administrado para avaliar as experiéncias do respondente de diferentes niveis.
Demonstra-se o perfil dos respondentes na Tabela 2.

Tabela 6. - Dados demogréfico do teste de usabilidade

Total Porcentagem

Sexo Feminino 20 53%
Masculino 18 47%
Nivel Médio 7 18,4%
escolar Superior incompleto 2 5,3%
Superior 13 34,2%
Pés-graduacgéo 5 13,2%
Mestrado 6 15,8%
Doutor 5 13,2%

Os resultados foram calculados usando o Microsoft® Excel® 2007 para o célculo das médias, desvio-padrao
e satisfagdo.

A idade minima dos respondentes foi 22 anos e a méaxima foi 69 anos; os nativos digitais representam 18% (n
=7) e os imigrantes digitais representam 82% (n = 31), conforme Gréfico 7. O sexo feminino representa 53% (n
= 20) e o sexo masculino representa 47% (n = 18) dos participantes e a média da idade € 42,42, e o desvio
padrédo é 11,7. A escolaridade variou do nivel médio com 18,4% (n = 7), superior incompleto com 5,3% (n = 2),
superior e outros totalizando 76% (n = 29).
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Fig. 6. - Perfil dos avaliadores

® Nativos Digitais
M Imigrantes Digitais

6. Escala de Usabilidade do Sistema

A pontuacdo meédia do SUS, para todo o grupo, foi de 71,97 (DP = 15,39), indicando boa satisfagdo dos
respondentes, conforme Figura 5.

Fig. 7. - Resultado do SUS
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Fonte: [14].

No entanto, existem varia¢Ges na pontuacdo com um valor baixo 40 (n = 1) e uma alta pontuacgéo de 90 (n =
12), com uma diferenca de 50 pontos. O ponto mais alto das médias variou de 84,4 a 85,8 ou uma grande
satisfacdo (65,7% da amostra dos respondentes) para 0 menor 54,3 a 65,0 ou "OK" para minimamente aceitaveis
(34,2% dos participantes) conforme Gréfico 8.

A avaliagdo da usabilidade dos nativos digitais foi 72,12 e os imigrantes digitais foi 71,93. O ponto mais alto

das médias ficou entre 81,3 a 86 para os nativos digitais e 85,0 para os imigrantes digitais.
7. Resultados e Discussdo

A avaliacdo da usabilidade mostrou-se satisfatéria para os nativos digitais, bem como para os imigrantes
digitais, o que corrobora com outros estudos que utilizaram esta ferramenta de analise de usabilidade, tais como
a avaliacdo de uma ferramenta para controle de glicose [15] e prescricdo de antibioticos [16] e uma ferramenta
para acompanhamento de plano de cuidados [17].

Essa avaliacdo contribuiu para a evolucdo e melhoria da interface grafica, por meio de sugestdes e opinides
obtidas decorrentes das avaliacdes realizadas pelos respondentes e profissionais em informatica.

Uma sugestdo que deve ser implementada é uma gradacdo das cores dos botfes a fim de diferenciar um do
outro apenas pela cor. As cores servem para criar mais uma dimensdo e apoiar as tarefas dos usuarios

Outra sugestdo que incentiva e ajuda o usuario é a apresentacdo de video ensinando como utilizar o software.

8. Conclusao

O artefato ParaDep deve fornecer conhecimento clinico e informacdes para melhorar a assisténcia do
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paciente, gerando apoio a decisdo automaticamente como parte do fluxo de trabalho clinico. Os beneficios
potenciais incluem o rastreio de problemas de salide e os potenciais problemas psicossociais, podendo facilitar a
comunicacdo e a tomada de decisdo clinica, monitoramento de mudancas ou resposta ao tratamento,
possivelmente incrementando a qualidade de vida.

Ao que se consta ndo ha artefato similar em uso no atendimento primario de salde para o apoio ao
diagndstico da depressdo. Assim, a contribuicdo deste trabalho considera-se pioneira no tema, mostrando que é
possivel, a consideracdo de um diagnéstico auxiliar assistido por computador.

Tendo em mente como sendo pioneiro, acredita-se que passo a passo o artefato pode agregar detalhes que o
fardo seguramente de confiabilidade mais elevada. Mais ainda, o trabalho contribui para abrir possiveis incursdes
em auxilio a diagnosticos assistido por computador na area de sadde mental.
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6 DISCUSSAO

A escolha do tema desta tese deve-se a verificagdo empirica por parte da
autora de que grande parte dos pacientes com depressdo ndo sao diagnosticados
como tal no atendimento primario.

Transtornos mentais, como a depressdo, sdo0 comuns no atencdo primaria
(SPITZER; KROENKE; WILLIAMS, 1999; PASSAMONTI et al., 2003; (DENEKE;
SCHULTZ; FLUENT, 2015), porém muitas vezes ndo diagnosticados, portanto, ndo
sdo tratados. Estudos em atendimento primario utilizando instrumentos de
rastreamento indicam que 48% dos pacientes atendidos ndo haviam recebido
diagndstico anteriormente (SPITZER et al., 1994; LEVIN et al., 2011).

Muitas vezes, 0s sintomas somaticos predominam no quadro clinico e
mascaram o transtorno depressivo subjacente, dificultando um diagnéstico mais
preciso. Dor de cabeca, dor nas costas (HERMESDORF et al., 2016), fadiga e baixa
concentracdo (LECRUBIER, 2001), sao frequentemente encontrados junto com o0s
sintomas de depressao, direcionando o atendimento médico primario no sentido de
encontrar um fator somatico, em vez de um fator mental (DENEKE; SCHULTZ;
FLUENT, 2015).

Dadas essas premissas, o planejamento e desenvolvimento do ParaDep
surgiu para lidar com este "gap" que a estrutura de saude apresenta. A ferramenta
objetiva justamente ajudar os profissionais da atencdo primaria ou outra etapas do
processo de saude a rastrear melhor o diagndéstico de depressdo maior. A aplicacao
foi realizada em duas etapa: a transformacdo de um conhecimento subjetivo, amplo
e impreciso em um modelo estruturado, com atributos e valores, utilizando a Ldgica
Et e 0 desenvolvimento de um artefato, ou software.

A modelagem do conhecimento teve como foco inicial a estrutura conceitual,
a modelagem do problema, pois o conhecimento apresenta uma estrutura interna
estavel, podendo ser categorizado em tipos ou papéis. Um projeto de sistema de
conhecimento deve ser construido de forma iterativa e incremental, validando cada
etapa modelada (SCHREIBER; AKKERMANS, 2000).

Foi realizado um estudo aprofundado da depressédo, do diagnéstico e dos
instrumentos de avaliacédo da depresséo para a modelagem do conhecimento.

Para fins operacionais do artefato, restringiu-se a depressao com 0s critérios
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do DSM-V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013), detalhando o risco
de suicidio, herdabilidade e as comorbidades. Essa foi delimitada em seis
comorbidades para o0s representantes do sexo masculino e oito para as
representantes do sexo feminino. Este recorte da comorbidade foi necessario em
virtude do longo tempo de analise e para o prosseguimento do projeto.

A modelagem do problema transformou dados subjetivos, quantificando os
sintomas em dados numéricos, que resultou em discussdes entre a autora e a
especialista do dominio, pois as duas sdo de areas distintas e tiveram que chegar a
um denominador comum a respeito das formulas criadas nesse trabalho, e dos

resultados a serem apresentados.

6.1 Discussao sobre o artefato

O artefato incorporou a estratégia da Web Unica, para ser utilizado em
diversos dispositivos, provendo servico na internet, e, o mais relevante, foi a
construcdo da Rede de Analise Paraconsistente que consumiu meses de trabalho da
autora e do contato direto e frequente com o0s outros especialistas envolvido no
projeto.

A construcdo da Rede de Andlise Paraconsistente exigiu um trabalho
minucioso sobre a construcdo deste tipo de solu¢do, com um extenso estudo da
Légica Et e a aplicabilidade das solucBes apresentadas por ela. Foram testadas
diversas configuracdes de andlise até encontrar a melhor configuracdo da Rede de
Andlise Paraconsistente, prevalecendo o uso dos critérios do DSM-V, a avaliacdo da
comorbidades e herdabilidade como evidéncias favoraveis e evidéncias
desfavoraveis.

ApoOs esse estudo, foi proposta a configuracdo da Rede de Analise
Paraconsistente, composta por dois NAPs no primeiro nivel e um NAP no segundo
nivel, considerando os critérios do DSM-V para o diagnostico da depressédo como
evidéncia favoravel, as comorbidades desempenhando uma dupla fungdo como
evidéncia desfavoravel para o NAP; e favoravel para o NAP,, e a heranca genética
de familiares de primeiro grau.

A possivel interrelagdo das formulas matematicas, demonstradas no capitulo
anterior, apresentou pontos de conexdo com a teoria, como, por exemplo, o célculo

das caracteristicas da depressao preconizada pelo DSM-V (2013). Todavia, nao foi
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possivel estabelecer uma coeréncia conceitual para a formula da comorbidade que
pudesse explica-la, excetuando as duas situagbes, onde, de fato, pode haver
alguma correlacédo: estudos apresentam um vinculo entre as comorbidades e a
depressdo (DENEKE; SCHULTZ; FLUENT, 2015; MARADIEGUE; KHAN, 2013;
LECRUBIER, 2001); o DSM-V apresenta orientacdes a respeito das comorbidades
para os diagnésticos da depressao.

A herdabilidade seguiu o0 mesmo padrédo da comorbidade, com pesquisadores
considerando-a nos estudos da depressdao (CAMPBELL-SILLS et al.,, 2015;
LEUCHTER et al., 2009; LESCH, 2008) e o DSM-V indicando o aumento do risco
para os individuos que apresentem a herdabilidade positiva para o diagnéstico da
depressdo (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013).

6.2 Discussao sobre o teste de acuracia

Teste de funcionalidade, especificamente a acuracia'® deveria ser um teste de
cobertura completa, com todas as possiveis combinacdes dos parametros de
entrada, porém este tipo de teste foi invidvel pelo tempo e custo de processamento.

Solucdes alternativas foram estudadas como softwares geradores de testes,
algoritmos disponibilizados pelas ferramentas e o custo delas. ApGs esses estudos
foi escolhido um gerador open source, com algoritmos variados para a construcéao da
massa de dados. Foi escolhido o algoritmo IPOG-F com seis caminhos para ampla
cobertura dos testes.

Os testes de acuréacia do artefato foram realizados para encontrar os valores
do Grau de Evidéncia Resultante condizentes com a literatura e para a avaliacdo do

desempenho do artefato ao avaliar um individuo.
6.3 Discussao sobre o experimento da usabilidade

A avaliacdo da usabilidade mostrou-se satisfatoria para os nativos digitais,

19 Utiliza-se o termo acuracia para referenciar uma caracteristica do teste funcional, que representa a
capacidade do software fornecer resultados precisos ou com a precisdo dentro do que foi
especificado (SOMMERVILLE, 2007);



117

bem como para os imigrantes digitais, o que corrobora com outros estudos que
utilizaram esta ferramenta de analise de usabilidade, tais como a avaliacdo de uma
ferramenta para controle de glicose (GEORGSSON; STAGGERS, 2016) e
prescricdo de antibioticos (TSOPRA et al., 2014) e uma ferramenta para
acompanhamento de plano de cuidados (DALAL et al., 2016).

Essa avaliacao contribuiu para a evolucédo e melhoria da interface grafica, por
meio de sugestdes e opinides obtidas decorrentes das avaliacbes realizadas pelos
respondentes e profissionais em informatica.

Uma sugestdo que deve ser implementada € uma gradacdo das cores dos
botdes a fim de diferenciar um do outro apenas pela cor. As cores servem para criar
mais uma dimensao e apoiar as tarefas dos usuarios (SOMMERVILLE, 2007).

Outra sugestdo que incentiva e ajuda o usuario é a apresentacdo de video

ensinando como utilizar o software.

6.4 Discussao sobre a atuacédo do artefato

Holman (2016) afirma que o planejamento da pré-visita objetiva a redugéo de
informagOes incompletas sobre cada paciente e a necessidade da procura de
informagdes durante a visita do paciente, que podem ser realizadas com o uso de
sistemas de informacdes.

O artefato é proposto para atingir a etapa de pré-consulta em um servico de
atendimento primario. A importancia do ParaDep reside na inexisténcia de PROs
nacionais que atuem no servico de atendimento béasico. Ele foi projetado para ser
utilizado apenas por adultos alfabetizados, principalmente, pelos imigrantes digitais,
com o objetivo de identificar individuos que apresentam caracteristicas da depressao
e gue ndo externam estes sintomas claramente e nédo sdo diagnosticados com
depressao.

Outra caracteristica do artefato é a avaliagdo de condi¢cdes adicionais de
risco, tais como diabetes, doencas cardiovasculares, pos-acidente vascular cerebral,
dor crbnica e as mulheres perinatais. Essas condicbes podem impactar
positivamente ou negativamente para o quadro depressivo. O artefato também
permite a realizacdo de pesquisas com maior rigor e qualidade, pois os dados sao
estruturados e gravados em um repositorio.

O resultado do ParaDep propbe uma melhoria no fluxo de trabalho,
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oferecendo recomendagbes para uma investigacdo mais detalhada para os
transtornos depressivos, dado que a literatura demonstra um reconhecimento
reduzido de individuos deprimidos, comprometendo a vida do trabalhador com a
diminuicao da produtividade em horas trabalhadas.

Individuos deprimidos impactam o cendrio econdémico, CoOm O USO excessivo
dos servicos de saude; com o absenteismo, devido a incapacidade de trabalhar; com
0 presenteismo resultante da baixa produtividade no trabalho rotineiro. Outro
aspecto econémico na vida do trabalhador é alta taxa de desemprego decorrente da
depressao (LERNER; HENKE, 2008).

O artefato avalia os sintomas, comorbidades e risco de suicidio relatados pelo
paciente, indicando avaliacdo detalhada com a utilizacdo de um "red flag" em um
painel de acompanhamento dos individuos.

Flag ou sinalizador ndo é um diagndstico e ndo deve ser usado para rotular as
pessoas. A identificacdo por uso de Flags alerta o diagndstico, contribuindo para
sinalizar um problema que deve ser avaliado com detalhes. Uma maneira de
entender o uso do Flag € o conceito de "obstaculo" que necessita de acées (MAIN;
SULLIVAN; WATSON, 2008). O uso de sinalizadores baseia-se em trés etapas
sendo a primeira a identificacdo, a segunda € atingir obstaculos, e a terceira € agir.

6.5 Discussao sobre limitacdes e trabalhos futuros

O ParaDep foi projetado para ser utilizado apenas por adultos instruidos. Uma
das limitacbes, ndo desprezivel, é fato de 8,6% da populacdo brasileira serem
analfabetas (IBGE, 2012), pessoas que ndo sabem ler e escrever, o que torna
invidvel o uso do artefato. Esta limitacdo é passivel de ser contornada com a
construcdo de interface grafica que utiliza icones para facilitar a interacdo de
pessoas analfabetas. Essa construcdo demanda tempo de teste a fim de tornar a
ferramenta Util, devido as diferengas culturais envolvendo icones e imagens
(SOMMERVILLE, 2007).

Uma limitacdo a ser transposta € a realizacdo de sensibilidade e
especificidade em uma etapa posterior, confrontando o ParaDep com testes
utilizando escala com padrdo-ouro, que constitui-se da avaliacdo presencial do

meédico com o paciente sobre 0s sinais e sintomas depressivos e o diagnostico final.
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Os fatores como luto, mudancas na vida pessoal e perdas também devem ser
levados em consideragdo no ParaDep, obtendo-se assim uma analise mais
minuciosa do método. Futuramente, este podera utilizar a Rede Neural Atrtificial
Paraconsistente, considerando os dados acima e o padrdo de resultado, obtendo
artefato com propriedades mais dinédmicas, tais como sistema que ‘aprende’ por si
s6, ajustando parametros, fornecendo tendéncias, e outras utilidades.

O método é abrangente o suficiente, que com devidas adaptacbes pode ser
aplicado para analisar outras comorbidades, como por exemplo, anorexia, bulimia,
transtorno de ansiedade, transtorno do panico, transtorno obsessivo compulsivo e

temas correlatos.
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7 CONCLUSAO

O artefato ParaDep deve fornecer conhecimento clinico e informacfes para
melhorar a assisténcia do paciente, gerando apoio a decisdo automaticamente como
parte do fluxo de trabalho clinico. Os beneficios potenciais incluem o rastreio de
problemas de salde e os potenciais problemas psicossociais, podendo facilitar a
comunicacdo e a tomada de decisdo clinica, monitoramento de mudancas ou
resposta ao tratamento, possivelmente incrementando a qualidade de vida.

Ao que se consta ndo ha artefato similar em uso no atendimento primario de
salude para o0 apoio ao diagnéstico da depressdo. Assim, a contribuicdo deste
trabalho considera-se pioneira no tema, mostrando que € possivel, a consideracéo
de um diagnostico auxiliar assistido por computador.

Tendo em mente como sendo pioneiro, acredita-se que passo a passo 0
artefato pode agregar detalhes que o fardo seguramente de confiabilidade mais
elevada. Mais ainda, o trabalho contribui para abrir possiveis incursdes em auxilio a

diagnésticos assistido por computador na area de saude mental.
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GLOSSARIO

Termo relacionado com a especificagdo dos componentes que
Back-end |residem no servidor de aplicacao

Termo relacionado com a especificacao da entrada de dados pelos
Front-end |usuarios em varios dispositivos

Gce Grau de certeza

Gin Grau de incerteza

F Estado Légico Extremo Falso

V Estado Légico Extremo Verdadeiro

1 Estado Légico Extremo Paracompleto
T Estado Logico Extremo Inconsistente




APENDICES

. Escala Transversal de Sintomas Nivel 1

ParaDep

Avaliagdo nivel 1~ Avaliago nivel 2~ Logout
Nome:

Manoel Pereira da Silva

Informante:

Durante as dltimas DUAS SEMANAS, o quanto vocé foi pelos

(Marque uma das opgées)

Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?

Sentiu-se

Sentiu-se mais irritada, mal-humorade ou zangade do que usual?

Dormiu menos que o usual, mas ainda tem muita energia?

Iniciou muito mals projeto do que o usual ou fez colsas mals arriscadas do que o habitual?

Sentiu-se nervoso, ansioso, assustado, preocupada ou tenso?

Sentiu panico ou se sentiu amedrontado?

Evitou situagdes que o deixam ansioso?

Dores e sofrimentos sem explicagéo (p. ex., cabeca, costas, articulagées, abdomem, pernas)?

Sentimento de que suas doengas ndo estdo sendo levadas suficientemente a sério?

Pensamentos de ferir a si mesmo?

Ouviu colsas que outras pessoas ndo ouviam,como vozes, mesmo quando ndo havia ninguem por

perto?

Sentiu que alguém podia ouvir seus pensamentos ou que vocé podia ouvir oque outra pessoa estava

pensando?

Problemas com o sono que afetaram a qualidade do seu sono em geral?

Problemas com a membria(por ex., aprender informagdes novas) ou com localizagdo (por ex., encontrar

caminho de casa)?
Pensamentos, impulsos ou Imagens que entram na sua cabega?
Sentiu-se a realizar certos ou atos mentais repetidamente?

Sentiu-se desligado ou distante de si mesmo, do seu corpo, do seu ambiente fisico ao seu redor ou de

suas lembrangas?

‘Sem saber quem vocé reaimente é ou 0 que vocé quer da vida?

Néo se sentiu proximo a outras pessoas ou desfrutou das suas relagdes com

elas?

Bebeu no minimo 4 drinques de qualiquer tipo de bebida alcodlica em um unico dia?

Fumou cigarros, charuto ou cachimbo ou usou rapé ou tabaco de mascas?

Usou medicamentos POR CONTA PROPRIA, sem prescrigio médica, em quantidades maiores ou por

mals tempo do que prescrito como sedativos ou
maconha, cocaina ou crack, heroina, metanfetamina?

o

ou drogas llicitas como

Sexo: Idade:
M 29
Horas com paciente:
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wianuer rerena ua onva

Critérios diagndsticos para Transtorno Depressivo Maior

Mais da
Durante as ultimas DUAS SEMANAS, Nenhuma Varios metade
com que frequencia vocé foi incomodado por qualquer um destes problemas? vez dias dos dias

Se sentiu para baixo, deprimido/a, triste, vazio ou sem esperanga?

Vocé perdeu o interesse ou o prazer em coisas das quais vocé geralmente gostava?

Perdeu ou ganhou peso sem dieta ou sente que o apetite esta alterado?

Dificuldade para pegar no sono ou permanecer dormindo, ou dormir mais do que de costume?

Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto das outras pessoas perceberem? Ou o oposto -
estar t&o agitado/a ou irrequieto/a muito mais do que de costume?

Se sentiu cansado/a ou com pouca energia?

Sentiu mal consigo mesmo(a), culpado a respeito de coisas que vocé fez ou deixou de fazer?

Dificuldade para se concentrar/pensar nas coisas, dificuldade para tomar decis&o ou esta com a

memoria fraca?

Estes sintomas causam sofrimento na sua vida profissional ou em outras areas?

Cadastrar
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zo

Quase
todos os
dias

public void valoresCriterio(Criterio criterio) {

int total = ©;

if (criterio.getHumorDeprimido() >= 3

}

|| criterio.getInteressePrazer() >= 3) {

if (criterio.getHumorDeprimido() >= 3)

total++;
(criterio.getInteressePrazer() >= 3)
total++;
(criterio.getPeso() >= 1)

total++;

(criterio.getInsoniaHipersonia() >= 3)

total++;

(criterio.getAgitacaoRetardo() >= 3)

total++;

(criterio.getFadiga() >= 3)

total++;

(criterio.getInutilidade() >= 3)

total++;

(criterio.getConcentracao() >= 3)

total++;

this.criterioTotal = (double) total *@.1125;




Pensamentos recorrentes de morte

Avaliagdo Global

Avaliacao nivel 1+ Avaliacdo nivel 2~ Logout
Nome: Sexo: Idade:
Manoel Pereira da Silva M 29

Vocé ja tentou o suicidio anteriormente:
Sim
Néo
Apresenta distarbio de personalidade:
Sim
Néo
Reside sozinho:
Sim
Nao
Sente desesperanca:
Sim
Néo

Cadastrar
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public void valoresSuicidio(Risco risco) {

double sexo = (risco.getPaciente().getSexo().equals("M") ? 0.2 :

0);

this.suicidioTotal = ( risco.getTentativaSuicidio() * 0.4 +
risco.getDesesperanca() * 0.2 + risco.getResideSozinho() * 0.2 + sexo)
* 0.1;
}




IV. Comorbidades

ParaDep
Avaliagao nivel 1+ Avaliagao nivel 2~ Logout
Nome: Sexo: Idade:
Manoel Pereira da Silva M 29
Conte um pouco da sua vida Nao Sim Detalhe

Voceé esta em tratamento de céncer?

Vocé foi diagnosticado(a) com Esclerose Miiltipla?

Vocé foi diagnésticado(a) com AVC ou derrame?

Vocé apresenta problemas no Coragéo e/ou Vascular ?
Vocé é diabético(a)?

Vocé tem dores cronicas?

Seu pai ou sua mae foram diagnésticados com Depressao?
Vocé faz uso de drogas?
Vocé ja foi diagnosticado(a) com Transtorno do Panico?

Vocé jé foi diagndsticado(a) com Transtorno Obsessivo Compulsivo?
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public void valoresComorbidade(Comorbidade comorbidade){

int evidenciaFavoravel = @, evidenciaContraria = 0;

if (comorbidade.getCancer() == 1)
evidenciaContraria++;

if (comorbidade.getAvc() == 1)
evidenciaContraria++;

if (comorbidade.getUsoSubstancias() =
evidenciaContraria++;

if (comorbidade.getCardioVascular() == 1)
evidenciaContraria++;

if (comorbidade.getDiabetes() == 1)
evidenciaContraria++;

if (comorbidade.getDorCronica() ==1)
evidenciaContraria++;

1)

//somente para as mulheres

if (comorbidade.getGravidez() == 1)
evidenciaContraria++;

if (comorbidade.getPosParto() =
evidenciaContraria++;

if (comorbidade.getPaciente().getSexo().equals("M"))
this.comorbidadeTotal=(double) evidenciaContraria/6.0;

1)

else

this.comorbidadeTotal=(double) evidenciaContraria/8.0;
if (comorbidade.getHerancaFamiliar()==1)

this.antecedente = 0.75;
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V. Apresentacao dos resultados da Rede de Analise Paraconsistente

ParaDep
Avaliagao nivel 1+ Avaliagao nivel 2~ Logout

Andlise Primeira Nivel da Rede

RiscoSuicicio Critérios Comorbidades Antecedentes
0.04000000000000001 0.9 0.0 0.0

Mi Lambda Mer
0.9400000000000001 0.0 0.97
0.0 0.0 0.5

0.97 0.5 0.735



VI.

Home Funcionario~

Avaliagdo Nivel 1
Nome

Manoel Pereira da Silva

Manoel Pereira da Silva

Manoel Pereira da Silva

Manoel Pereira da Silva

Manoel Pereira da Silva

Manoel Pereira da Silva

Manoel Pereira da Silva

Paciente~

DataAvaliagao Nivel 1

18/04/2016

14/04/2016

28/02/2016

24/02/2016

23/02/2016

22/02/2016

10/02/2016

AvaliagGes~

Apresentacao da avaliagcdo com sinalizadores

Logout Sobre

Resultado Critério e Risco Comorbidades

o

@ © © o

ParaDep

pegar resultado da rede

pegar resultado da rede

pegar resultado da rede

pegar resultado da rede

pegar resultado da rede

pegar resultado da rede

pegar resultado da rede
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Situagao
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VIl. Modelo de dados

_| comorbidade v
dataResposta DATE
anorexia INT(11)
anosay C IMT(11)
ansiedade INT{11}
avt INT(11)
bulimia INT{11)
cancer INT(11}
cardiov ascular INT{11) :l agenda ¥
dighetes INT({11) | data DATE
dorZronica INT{11) »>
esclerenseMulipla INT(11)
gravidez IMNT(11)
herancaFarmiliar IMT{11)
_| questionario v lubn TNTE11)
dataResposta DATE mesesluto INT{11)
arriscouM ais_III INT({11}) mudancavida INT{ 1)
bebeu_KIIT INT{11) perdaRecente INT(11) Ll paciente_agenda ¥
desanimadoDeprimido_I IMNT{11) posPartn TMT{11} ! agenda_daka DATE
doencaMacSeria_Y INT{11) HpaCancer ¥ ARCHARE 255) I paciente_id BIGINT (20}
doresSofrimento_W INT(11}) HipoDiorCronica ¥ SRCHAR(ZSS) »
dormiublenas_IIT INT(11) transtornoCbsessivoCompulsico IMNT(11)
drogallicita_=II1 IMT{11) transkornoPanico INT(11)
evitouSituacoes_TV TMT(11) usoSubstancias TNT( 113
fFerirsiMesmo_YI IMNT(11) ! pacients_id BIGINT(20)
Furmou_=IIIINT(11) >
horasRe acacl nformante DCUELE
iritadoMalHumorado_IIIMT(11)
nervosoansioso_Iv INT(11) \
nomelInformante WARHAR] 255) ! :| Fisco A

ouvePensamento_WITINT{11) dataResposta DATE

ouvedozes WIT IMT{11) borderling INT(11)

panicodmedrontado_TY IMT(11) desesperanca INT(11)

pensamentoRuim ¥ IMT{11)

" | paciente v resideSozinho IMT(11)
poucolnterssss T INT(11) id BIGINT(20) kentativasuicidio INT(11)
problem dMematia_Ix INT(11) dataCadastro DATE I paciente_id BIGINT{20)

problem aSono_YIIT INT{11) >

dataMascimento DATE
fone WARCHAR(ZS5]
nome WARCHAR{ZE5)

relacacInformante wARCHAR{ZSS)
repebirfcoes_n INT(11)

saberduemE _%II INT(LLy | —— — — — — —
sentiuDesligado_XIIMNT{11)

semn WARCHAR(ZE5)

2 usuario_id BIGIMT(Z20)

sentiuDistanciamento_RIT IMT(11) > | criterio v

|
|
I
! paciente_id BIGIMT (20} | dataResposta DATE
> I agitacacRetardo TNT{11)
| concentracan IMNT(11)
I Fadiga INT{11)
| _ funcionario ¥ hurn erDeprimido TRNTE11)
_] usuario v I id BIGINT (20 ) insoniaHipersonia INT{11)
id BIGIMT {20} | dataCadastro DATE inberessePrazer INT(11)
tipohlome WARCHAR(2SS) (4 _ _! datahsscimento DATE inutilidade TMT(11)
tipold BIGINT(20) ————————- —l<g] ¥ Fone MARCHAR(255) peso IMT(11)
email ¥ ARCHAR(255) I nome YARCHAR(Z55) sofrimento IMT{11)
login YARCHAR(255) o——! sexmn WARCHAR(ZSS) ! paciente_id BIGINT (20}
senha ¥ ARCHAR(Z55) > usuario_id BIGINTEZ0) [

> >



ANEXOS

VIII.

Mama:

If this questionnaire is completed by an informant, what is your relationship with the indiidual?

Escala Transversal Nivel 1 DSM-V Adulto

DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure—Adult

In a typical week, approximateby how much time do you spend with the indvidual?

Aga: Sex: dMale dFemale Date:

hours/week

Instructions: The guestions below ask about things that might hawve bothered you. For each gquestion, circle the number that best
describes how much [or how often) you have been bothered by each problem during the past TWO [2) WEEKS.
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doctor's prescription, in greater amounts or longer than prescribed [eg.,
painkillers (like Vicodin], stimulants (like Ritalin or adderall), sedatives or
tranquilizers (like sleeping pills or Valium), or dnugs like marijuana, cocaine
or orack, dub drugs (like ecstasy], hallucinogens (like LSD), heroin,
inhalants or solvents (like glue), or methamphetamine (like speed)]?

Mone| Slight | Mild | Moderate [ Severs [ Highest
During the past TWO [2) WEEKS, how much (or how often) hawve you been N':I“ t:’:’::i 5:::' M::;::" t:? D:c::
bothered by the following problems? or b days day |icimician]

. |1. Littleinterest or pleaswre in doing things? o 1 2 3 4
2. Feeling down, depressed, or hopeless? o 1 2 3 4

. | 3. Feeling more irritated, grouchy, or angry than usual? o 1 2 3 4

. |4. Skeeping less than usual, but still have a lot of energy? o 1 2 3 4
5. Starting lots more projects than uswual or doing more risky things than o 1 2 3 4

usual?

. | 6. Feeling nervous, anxious, frightened, worried, or on edge? o 1 2 3 4
7. Feeling panic or being frightened? o 1 2 3 4
E. Avoiding situations that make you anxious? o 1 2 3 4

V. | 9. umnexplained aches and pains [e.g., head, back, joints, abdomen, legs)? 1] 1 2 3 4
10. Fealing that your illnesses are not being taken senously enough? 1] 1 2 3 4

WVl. | 11. Thoughts of actually hurting yourself? o 1 2 3 4

WL | 12. Hearing things other people couldn’t hear, such as wices even when no o 1 2 3 4

one was around?
13. Fealing that someone could hear your thoughts, or that you could hear 1] 1 2 3 4
what another person was thinking?

Wii.| 14. Problems with sleep that affected your sleep quality over all? o 1 2 3 4

1. | 15. Problems with memary (e.g., learning new information) or with loction 1] 1 2 3 4

[e.g., finding your way home)?

¥ | 16. Unpleasant thoughts, urges, or images that repeatedly enter your mind? o 1 2 3
17. Fealing driven to perform certain behaviors or mental acts over and over 1 2 3

agzain?

¥l. | 18. Feeling detached or distant from yourself, youwr body, your physical o 1 2 3 4

surroundings, Or your memdores?

x| 19. Mot knowing whio you really are or what you want out of life? o 1 2 3 4
20. Mot feeling dose to other people or enjoying your relationships with them? | o 1 2 3 4

¥NL| 21. Drinking at least 4 drinks of amy kind of alcohol in a single day? o 1 2 3 4
22. smoking any cigarettes, a cigar, or pipe, or using snuff or chewing tobacco? | 0 1 2 3 4
23 Using any of the following medicines ON YOUR OWN, that is, without a 0 1 2 3 4

Copyright & 2013 American Peychiztric Azsodation. Al Rights Reserved.
This materal can be reproducsd without permission by resesrchers and by clinicians for use with their patients.



IX. Escala Usabilidade do Sistema
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Discordo Discordo | Indiferente | Concordo | Concordo
Fortemente Fortemente
1 2 3 4 5

1. Eu acho que gostaria de usar
esse sistema com frequéncia

2. Eu acho o} sistema
desnecessariamente complexo

3. Eu achei o sistema facil de usar

4. Eu acho que precisaria de ajuda
de uma pessoa com
conhecimentos técnicos para usar
0 sistema

5. Eu acho que as varias fungdes
do sistema estdo muito bem
integradas

6. Eu acho que o sistema
apresenta muita inconsisténcia

7. Eu imagino que as pessoas
aprenderdo como usar esse
sistema rapidamente

8. Eu achei o sistema atrapalhado
de usar.

9. Eu me senti confiante ao usar o
sistema

10. Eu precisei aprender varias
coisas novas antes de conseguir
usar o sistema.




