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O presente trabalho aborda o desenvolvimento e implementacdo de um sistema especialista on-
line na &rea urolégica para o auxilio ao diagndstico de cancer de prdstata (SEDACaP). O cancer de
prostata € um dos mais comuns canceres entre 0s homens e a segunda mais freqiiente causa de
morte por cancer em homens. Devido ao longo periodo para se descobrir a presenga do céancer
ainda em estagio precoce, fase que ainda ha tratamento para a cura da doenca, a prevencdo
através de diagndstico precoce da doenca na forma localizada é uma estratégia que pode salvar
vidas. O SEDACaP é uma ferramenta computacional capaz de gerenciar todos os dados clinicos
de pacientes, e através de processamento do sistema especialista, operando via Internet, auxiliar o
médico na detec¢do da tendéncia da doenga, principalmente em casos em que ha suspeita de
céncer de prostata. Foi realizado um amplo estudo sobre o cancer de préstata e outras doencas
benignas da préstata. Foram analisados os procedimentos clinicos para o diagnostico do cancer de
prOstata para que o sistema refletisse o mais préximo possivel estes procedimentos. Por meio de
uma minuciosa pesquisa, foi modelada a estrutura de banco de dados para o armazenamento e
gerenciamento completo dos dados clinicos de pacientes. O sistema foi desenvolvido com
arquitetura em camadas, e de forma modular. O sistema especialista € um mdédulo do sistema e
utiliza os dados clinicos armazenados para o processamento. A maquina de inferéncia esta
incorporada ao mdédulo especialista e ela foi desenvolvida especialmente para este sistema, para
gue o seu processamento fosse otimizado, aumentando conseqiientemente a performance. O
sistema foi testado com casos clinicos reais para a avaliacdo dos resultados do sistema
especialista em comparacdo com o resultado da Gltima biépsia desses pacientes. Foram utilizados
os valores de corte de 50% e 75%. O valor de corte de 50% resultou na sensibilidade de 100%,
especificidade de 25% e acuracia de 60%. O valor de corte de 75% resultou na sensibilidade de
85,7%, especificidade de 81,3% e acuracia de 83,3%. O sistema apresentou em testes préaticos a
capacidade de gerenciar, de forma confiavel, as sessbes de usuarios utilizando paralelamente o
sistema, inclusive para o processamento especialista. O sistema especialista apresentou bons
resultados, mostrando um grande potencial de auxilio médico para o diagnéstico.
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This work tackles the development and implementation of a expert system on-line in urological area
to support the prostate cancer diagnosis (SEDACaP). The prostate cancer is one of the most
common cancers among men and the second most frequent death cause by cancer in men. Due to
the long period to discover the presence of the cancer still in an early stage, the phase that there is
still treatment for the cure of the disease. The prevention through early diagnosis of the disease in
the localized form is a strategy that may save lives. SEDACaP is a computational tool able to
manage all clinical data and through expert system processing, operating through Internet, to
support the physician in the detection of the tendency of the disease, mainly in cases in that it tends
to be a prostate cancer. A wide study was accomplished about the prostate cancer and other
benign diseases of the prostate. In this project, were analyzed the clinical procedures for the
diagnosis of the prostate cancer so that the system follows these procedures as close as possible.
Through a meticulous research, the database structure was designed for the storage and complete
management of the clinical data of the patients. The system was developed with architecture in
tiers, and in a modular way. The expert system is a module of the system and it uses the stored
clinical data for the processing. The inference machine is incorporate to the expert module and it
was especially developed for this system, so that its processing is optimized, increasing the
performance. The system was tested with real clinical cases for the evaluation of the results of the
expert system in comparison with the result the last biopsy of those patient. The values cutoff 50%
and 75% were used. The cutoff 50% resulted in the sensibility of 100%, specificity of 25% and
accuracy of 60%. The cutoff 75% resulted in the sensibility of 85,7%, specificity of 81,3% and
accuracy of 83,3%. The system presented in practical tests the capacity to manage in a reliable way
the users' sessions. The expert system presented good results, showing a great potential to support
the physicians in the diagnosis of prostate cancer.
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1 INTRODUCAO

1.1 Introducdo a Sistemas On-Line e Sistemas Especialistas

Com a crescente popularidade da rede global de computadores nas mais diferentes areas
da atividade humana, a Internet vem sendo largamente utilizada como um eficiente meio de busca
e troca de informag8es [37] e fornecimento e utilizacSes de variados tipos de aplicacbes Web.
Dentre as aplicacBes Web mais comuns estdo os chamados Business to Business (B2B) e os
Business to Client (B2C). No entanto, ha também outros tipos, alguns deles ndo sendo voltado
necessariamente aos negocios corporativos, que é o caso deste trabalho.

A utilizacdo cada vez maior de redes de alta velocidade possibilita que aplicacdes de
missdo critica e de acesso simultdneo e distribuido sejam cada vez mais viaveis, ja que tal
tecnologia permite uma total integracao dos dados e recursos, assim como atualiza¢gdes do sistema
sdo centralizadas, e os novos recursos e facilidades provenientes das atualizagbes sao
automaticamente disponibilizados aos usuérios do sistema.

Devido a tais caracteristicas, uma aplicacao web para a area médica, com uma arquitetura
dividida em camadas, permite uma série de vantagens:

Diversos médicos, de diferentes clinicas e unidades federativas, podem utilizar o sistema e

acompanhar, para o caso de pacientes que estdo sendo acompanhados por mais de um

médico, como no caso de urologista, oncologista, patologista e radiologista, o estado deste
paciente e o andamento de seus processos de avaliagdo.

O sistema pode ser constantemente atualizado sem nenhum custo aos usuarios.

Fatores de seguran¢ca permitem que os médicos usuarios do sistema tenham suas

informacdes e as informagbes de seus pacientes confidenciais, mesmo para os outros

médicos usuérios do sistema.

A caracteristica distribuida da camada logica do negdcio, no qual contém o sistema

especialista e de outros recursos de apoio, permite que novas tecnologias e recursos

sejam incorporados ao sistema, como, por exemplo, o acesso ao sistema a partir de
dispositivos méveis como palmtops e celulares.

Os dados clinicos sé@o centralizados em uma Unica base de dados, permitindo, através de

avaliagcdes estatisticas, um constante estudo sobre o céncer de prostata, seu

comportamento nos mais diversos casos e as melhores formas de tratamento.

Um sistema especialista (SE) consiste em um sistema de inteligéncia artificial criado para
resolver problemas em um determinado dominio, onde o conhecimento € adquirido pelo estudo do
assunto e/ou é fornecido por pessoas que sdo especialistas naquele dominio, sendo que as
informagbes em que o sistema especialista € baseado precisam ser atuais e precisas neste
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dominio [36]. Para isto, € necessario um amplo estudo do dominio do problema a ser resolvido, e
como e quais informacdes os especialistas humanos utilizam para soluciona-lo.

Através da arquitetura de objetos distribuidos, pode-se fornecer um servigco de sistema
especialista como um servigo fornecido por um servidor, ou um pequeno conjunto de servidores

para o caso de muitos acessos e melhora de performance.

Usuario 1 Usuériog Usuario N

Interface
Web

Browser

Web

Browser

Web

Browser

e e

Sistema Especialista
Distribuido de Auxilio
ao Diagndstico
de Céancer de Prostata

—
O oo o

=
freee———— ]
o o o o

Servidor

Figura 1.1 — Interacéo esquematica com o sistema.

A Figura 1.1 mostra esquematicamente a intera¢do dos usudrios com a aplicagdo, sendo o
processamento especialista um médulo do sistema. Apesar de os diversos usudrios estarem
utilizando o sistema ao mesmo tempo, cada usuério trabalha em sua prépria sessdo, e o
processamento dos dados ocorre da mesma forma, ou seja, os dados armazenados, as
requisicbes enviadas e os resultados obtidos sdo especificos para cada usuario. E como se o
usuério trabalha-se de forma isolada em seu préprio computador.

Esta arquitetura para o processamento on-line do sistema especialista permite que os
dados armazenados se localizem em um banco de dados Unico, permitindo futuras técnicas de
avaliagdes, como um prognostico baseado em aprendizado de padrdes baseados em casos, e um
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amplo estudo estatistico relativo ao objeto de estudo em questao, fornecendo dados reais e atuais
gue auxiliem ainda mais no estudo e na busca de melhores meios na solugéo do problema.

1.2 Descricao do Problema

A proéstata € um érgao exclusivo do sexo masculino. Esta localizada abaixo da bexiga, na
frente do reto. No homem adulto, ela tem o tamanho aproximado de uma nés, pesando cerca de 20
gramas. Ela envolve a uretra, canal que conduz para fora a urina que se acumula na bexiga [41]. A
prostata € uma glandula que faz parte do sistema reprodutor masculino, produzindo (secretando)
um liquido que se junta a secre¢do da vesicula seminal para formar o sémen (esperma) e auxiliar
no transporte dos espermatozoides, produzidos nos testiculos, até a sua ejaculagdo. E também
dentro dela que ocorre a transformacédo do principal horménio masculino - a testosterona - em
didrotestosterona, que, por sua vez, é responsavel pelo controle do crescimento dessa glandula
[41].

O cancer de préstata (CaP) € um dos mais comuns canceres entre os homens e a segunda
mais freqUente causa de morte por cancer em homens. Com o surgimento da avalia¢géo pelo
antigeno especifico da préstata (PSA), mais homens sao identificados mais recentemente como
tendo cancer de préstata. Enquanto o cancer de préstata pode ser um cancer de lento
crescimento, milhares de homens morrem devido a doenga a cada ano [12].

Assim como em outros canceres, a idade é um marcador de risco importante, ganhando
um significado especial no cancer da prostata, uma vez que tanto a incidéncia como a mortalidade
aumentam exponencialmente apos a idade de 50 anos [33].

O céncer da proéstata, quando avanca, pode se disseminar pelo corpo, vindo a atingir
outros 4rgaos, e principalmente os 0ssos. Pode causar sintomas urinérios quando avangcam até a
uretra ou colo vesical, muitas vezes de evolu¢do mais répida que a Hiperplasia Prostética Benigna
(HPB) e sem outros sintomas urinarios prévios. Como no passado aproximadamente 50% dos
pacientes diagnosticados desenvolviam doengca metastética e conseqlientemente incuravel, a
prevencdo deste desenvolvimento com diagnéstico precoce e tratamento da doenca na forma
localizada é uma estratégia que pode salvar vidas. Estudos mostram que o céncer de préstata
pode ser detectado confinado ao 6rgao em 90,2-93%, e € com esse objetivo que 0os métodos para
o diagndstico precoce devem ser utilizados [14].

As justificativas que norteiam a deteccao precoce do cancer da préstata, assim como de
qualquer outra topografia, € que quanto mais precocemente a doenga for diagnosticada, maiores
serdo as chances de cura, além de permitir um tratamento menos agressivo e mutilante. A
deteccéo precoce do cancer da préstata poderia reduzir os altos custos decorrentes do tratamento
do cancer em estagios avancados ou da doenca metastatica. Porém, um dos maiores desafios no
tocante a deteccdo precoce deste cancer € a falta de conhecimentos sobre a sua historia natural.

Estudos nos Estados Unidos mostram que uma elevada propor¢do de necrépsiados
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apresenta cancer da préstata histologicamente evidenciado, embora a maioria seja microscopico,
intracapsular e de tipo bem diferenciado. Até o momento ndo h4 evidéncias ou conhecimento
suficientes que permitam prever quais destes tumores pequenos evoluirdo para cancer invasivo.
Deste modo, ao detectar-se precocemente o cancer da préstata microscépico e de tipo bem
diferenciado pelo rastreamento, ndo ha dados que permitam determinar o seu progndstico [33].
Com excecao de dois ensaios clinicos em andamento atualmente na Europa e nos Estados
Unidos, os estudos existentes na literatura para avaliacdo da efetividade do rastreamento do
cancer da prostata apresentam problemas metodolégicos em seu desenho. Os baixos valores
preditivo positivos dos testes de rastreamento levam a uma elevada proporcao de resultados falso-
positivos, e, consequentemente, um alto indice de realizagdo de bibpsias desnecessarias [33].

1.3 Justificativas do Trabalho

O paciente com céncer de prdstata, na maioria das vezes, ndo tem sintomas no estagio
inicial da doencga, quando ela ainda é curdvel. Esse estagio inicial do cancer pode levar até dez
anos antes de a doenca se tornar um risco de morte sem tratamento. Contudo, alguns canceres de
prostata podem crescer e se espalhar rapidamente [13]. J& em estagios em que a doeng¢a ndo se
encontra mais confinada a capsula prostatica, ou seja, possui metastase, a cura é improvavel e o
tratamento estd baseado na supressdo androgénica [32,33].

Devido a este longo periodo para se descobrir a presenca do cancer ainda em estagio
precoce, fase em que ainda ha tratamento para a cura, faz-se necessério um acompanhamento e
controle dos exames durante este longo periodo, além de calculos que ajudam na avaliagdo, mas
gue exigem dados de diversos exames, como as relagdes de PSA livre e total, densidade do PSA,
e alguns deles sendo medidos a partir de exames com intervalos, como é o caso da velocidade do
PSA. Todos esses procedimentos, sendo necessarios para cada paciente, exigem do médico um
esforco e tempo maior, além das avaliagcdes no momento da consulta. Com isto, torna-se
necessario uma ferramenta computacional capaz de gerenciar todos esses dados, e através da
analise computacional, por meio de um sistema especialista, auxiliar o médico na detecc¢do da

doenca prostatica, principalmente em casos em que tende a ser um cancer de préstata.

1.4 Objetivo Geral

Este trabalho tem como objetivo o desenvolvimento de um sistema especialista on-line na
area urolégica para o auxilio ao diagnéstico de cancer de prostata.

A arquitetura de objetos distribuidos do sistema utiliza a tecnologia J2EE (Java™ 2
Enterprise Edition), que possibilita que varios médicos possam utilizar o sistema de forma
simultanea e independente, possibilitando a concentracao de casos clinicos em um Unico banco de
dados. Fatores de integridade e seguranc¢a garantirdo que os médicos com acesso ao sistema
possam visualizar somente os dados de seus pacientes. A concentragao de diversos casos clinicos
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em um Unico banco de dados e de constante atualizagdo permite um estudo de contribuicdo em
termos cientificos sobre o comportamento da doenca e formas de maior eficiéncia para o seu
tratamento através de avaliagbes estatisticas. Esta concentracdo e dinamismo dos dados permitem
ainda que técnicas de aprendizado e reconhecimento de padrdes aplicados ao sistema sejam
constantemente refinados e otimizados, adquirindo uma caracteristica evolutiva do sistema,

aumentando ainda mais as taxas de acertos da tendéncia prognostica.

1.5 Objetivos Especificos

Integridade e seguranca dos dados clinicos através de protocolos de autenticacao de acesso e
uso do sistema. Este recurso permite que somente usuarios do sistema possam ter acesso,
além disso, 0s usuarios terdo acesso somente aos dados em que sdo responsaveis, isto €, 0
médico ter4d somente acesso aos dados de seus pacientes. Os usuérios com papel de
atendente terdo acesso somente aos pacientes da clinica em que fazem parte, somente para
cadastramento e consulta dos dados cadastrais dos pacientes, sendo os dados clinicos
inacessiveis a ele.

Possibilitar ao médico a inser¢do dos dados do pacientes juntamente com o seu diagndstico
datado.

Integridade dos dados do paciente, onde somente o médico responsavel pelo paciente podera
visualizar e acompanhar o seu estado clinico, ou seja, cada médico so terd acesso aos dados
de seus pacientes.

Acompanhamento do estado dos pacientes através do histdrico de diagndsticos de cada
paciente, inclusive em casos de falecimento devido & doenca.

Predicdo progndstica por meio do moédulo especialista, onde esta segunda opinido, baseada
em dados histéricos e calculos computacionais, ajudard muito o médico na sua avaliagdo final.
Reduc¢édo do tempo de diagnéstico precoce do paciente, aumentando conseqiientemente as
suas chances de cura.

Reduc¢do dos custos para o paciente devido a possibilidade de menor tempo para o
diagnostico.

Possibilidade de o médico tratar e acompanhar mais pacientes.

Triar os pacientes que devem ser submetidos a exames invasivos, como a bibépsia, e
selecionar os que por terem baixo risco, conforme sugerido pelo sistema especialista, podem
ser acompanhados clinicamente.

Avaliac@o da doenca através de métodos estatisticos.
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2 CANCER E DOENCAS BENIGNAS DA PROSTATA

2.1 Anatomia Clinica da Prdostata

A préstata, glandula acesséria reprodutiva masculina, repousa profundamente na pelve,
situa-se posterior a sinfise pubica, medialmente aos musculos pubococcigeos e inferiormente a
bexiga urinaria (Figura 2.1). Origina-se na bolsa mesenquimal na regiéo periuretral, apresentando
forma piramidal com base voltada para a bexiga urinéria e apice para o diafragma urogenital,
estando separada da cavidade pélvica, lateral e posteriormente, por um sulco preenchido por
tecido adiposo e conjuntivo frouxo e por plexo venoso [1].

A superficie prostatica posterior é plana, levemente deprimida na porcdo mediana,
ressaltando sua forma bilobada. A face posterior da préstata, juntamente com as vesiculas
seminais e a ampola dos vasos deferentes, repousa sobre a parede anterior da ampola retal,
separando-se desta através da fascia retal ou fascia de Denonvillier, que constitui verdadeira
barreira entra a préstata e reto [1].

A face lateral da préstata repousa sobre a proje¢do do musculo levantador do anus. A face
prostatica anterior esta separada do pubis pelo espaco retropubico ou de Retzius, que contém o
plexo venoso prostatico ou de Santorine e os ligamentos puboprostaticos. Na porgéo infero-lateral
da prostata passam 0s vasos e 0s nervos pudendos, através do canal do pudendo [1].

Estruturalmente a préstata apresenta capsula desprovida de glandulas, por vezes, ndo
sendo muito evidente, devido a presenca de tecido glandular préximo a superficie e cuja margem
externa ndo se distingue do tecido conjuntivo periprostatico. A camada externa da capsula
apresenta rico tecido colageno, seguida internamente por duas camadas de tecido muscular liso e
uma camada mais interna de tecido conjuntivo denso. A capsula emite septos em direcdo ao
parénquima glandular, formando tratos fibromusculares, que dividem o parénquima prostatico em
cerca de 50 I6bulos pouco definidos. Os Iébulos estéo constituidos por glandulas tubuloalveolares
gue drenam na parede posterior da uretra prostatica através de 20 a 30 ductos, cujos orificios
formam o seio prostatico. A face anterior da prostata esta constituida principalmente por tecido
fibromuscular, desprovido de glandulas, enquanto a face posterior constitui a grande totalidade do
parénquima prostatico glandular [1].

O parénquima prostatico posterior é dividido em quatro regides (zonas). Esta divisédo
anatdbmica néo representa a anatomia clinica do 6rgéo (Figura 2.2).

Zona Periférica (ZP) — Correspondente a cerca de 75% do parénquima prostéatico [1]. Esta zona é
composta de um sistema de dutos com um pobre sistema de drenagem, o qual previne a
dependente drenagem de secrec¢des [8].
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Zona Central (ZC) — Corresponde a cerca de 20-25% do tecido glandular. A zona central, que
forma parte da base prostética, estad relacionada a por¢cdo proximal da uretra e aos ductos
ejaculatérios e contém glandulas pré-prostéticas [1]. Esta zona central estd composta de acinos
grandes e irregulares, separados por trabéculas fibromusculares estreitas [4].

Zona de Transicdo (ZT) — Corresponde a aproximadamente 5-10% do tecido glandular,
lateralmente ao esfincter pré-prostatico, formando dois pequenos lobos de tecido prostéatico [1].
Essa zona néo é histologicamente diferente da regido periférica, mas é considerada como o local
de origem da hiperplasia prostatica benigna [4].

Areas de glandulas periuretrais — Correspondem a menos de 1% do parénquima prostatico. Essas
glandulas encontram-se incrustadas no tecido muscular liso da uretra proximal, também conhecido
como esfincter pré-prostéatico [1].
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Figura 2.1 — Localizagdo anatdmica da prostata, vasos deferentes, vesiculas seminais e a bexiga [82].
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Figura 2.2 — Localizagéo das diferentes zonas do parénquima prostatico posterior, sua face anterior e a uretra [82].

Tabela 2.1 — Dimensfes normais da prostata [6].

Peso: 209

Transversalmente até a base: 4,4 cm
Comprimento: 34cm
Didmetro Antero-posterior: 2,6cm

2.2 Funcéo da Prostata

Sua principal funcdo é primariamente secretora, ou seja, ela produz fluido alcalino que
abrange aproximadamente 70% do volume seminal. A glandula € um canal para o sémen passar, e
ela previne ejaculacado retrograda (ejaculacdo na qual o sémen é forcado de volta para a bexiga)
através do fechamento da uretra na base da bexiga (parte da uretra envolvida pela glandula),
durante o climax sexual. O fluido (sémen) ajuda a neutralizar o meio vaginal acido e fornece
carboidratos e nutrientes para o esperma. A ejaculagdo envolve uma contracdo coordenada de
muitos componentes diferentes, incluindo os musculos lisos e as vesiculas seminais, vasos

deferentes, ducto ejaculatorio, e os musculos ischiocavernosus e bulbocavernosus [3].

2.3 Consideracdes Anatdmicas e Histologicas

A utilizacdo da divisdo em zonas do parénquima prostatica posterior € importante porque
0s processos patoldgicos podem estar envolvidos em zonas diferentes, e.g.:
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Carcinoma prostatico aparece na maioria das vezes na zona periférica. Um pequeno
ndimero de canceres também surge na zona de transi¢&o e na zona central [2].
Prostatites podem surgir em qualquer area da préstata [2].

Hiperplasia Prostatica Benigna origina-se predominantemente na zona de transicdo, mas

pode ser também na zona periuretral, embora em menor escala [2].

2.4 Doencas Benignas da Prostata e seus Sintomas

Das doencas que acometem a prOstata, as alteragBes benignas representam a maioria,
compreendendo as neoplasias, 0s processos inflamatérios, os cistos (congénitos e adquiridos), os
calculos etc. A neoplasia benigna mais comum da préstata é a hiperplasia nodular, hipertrofia
prostatica benigna ou simplesmente hiperplasia prostatica benigna (HPB) [1,2,3].

2.4.1 Hiperplasia Prostéatica Benigna (HPB)

Hiperplasia Prostéatica Benigna (HPB) € um processo proliferativo dos elementos celulares
da prostata, isto €, um alargamento ndo canceroso da prostata que pode restringir o fluxo de urina
da bexiga. A acumulacdo celular e o alargamento da glandula podem ser devido a prolifera¢ao
epitelial e stromal, apoptosis, ou ambos. Mais recentemente, a disfungdo de esvaziamento que
decorre do alargamento da préstata e obstru¢ao da saida da bexiga (OSB) tem sido genericamente
denominada de sintomas da area urinaria menor (SAUM). Isto tem sido comumente referenciado
como prostatismo, embora este termo tenha decaido em popularidade. Estas entidades se
sobrepdem, ou seja, nem todos os homens com HPB apresentam SAUM, e, igualmente, nem todos
os homens com SAUM contém HPB. O mesmo pode ser dito para o OSB [3].

A HPB é a neoplasia benigna mais comum da prostata, e a sua prevaléncia cresce
rapidamente apés os 40 anos, atingindo uma taxa de quase 90% dos homens com mais de 80
anos. A préstata normal apresenta um crescimento acelerado que se inicia na puberdade e vai até
aterceira década, quando atinge cerca de 20 g e dai desacelera para cerca de 0,2 g ao ano até os
70 anos. Nos individuos onde a doenca se instala, as alteracdes comecam a ocorrer por volta da
terceira década e serdo claramente detectadas a partir da quarta década de vida. A idade e a
presenca de testiculos com producdo hormonal ativa sdo os dois fatores que contribuem para o
estabelecimento da doenca [1,3].

As manifestag8es clinicas sdo complexas e ndo apenas uma correlagdo linear com as
dimensdes da glandula, isto €, préstatas muito aumentadas nem sempre provocam obstrucéo
importante, enquanto glandulas com crescimento apenas anterior e mediano podem levar a
sintomatologia grave [1,3].

Devido a glandula estar ao redor da uretra, quando hd aumento no volume da préstata, ela
podera agir de forma similar a um grampo apertando uma mangueira, resultando na constricao da
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uretra e, consequentemente, diminuindo o fluxo de urina (Figura 2.3). Os nervos da préstata
também podem ter o seu papel no surgimento dos sintomas [3]. Por isso, os sintomas da HPB séo
de naturezas obstrutivas e irritativas, o qual incluem:
sintomas miccionais irritativos:

- Frequéncia aumentada: Necessidade de urinar frequentemente durante o dia;

- Urgéncia: Necessidade urgente de urinar rapidamente;

- Incontinéncia da Urgéncia: Sensacao de iminente perda de urina sem controle;

- Noctdria (mic¢bes noturnas): Interrupcdo do sono devido a necessidade de urinar

freqlentemente durante a noite;

sintomas miccionais obstrutivos:

hesitacao;

- jato fraco: fraco fluxo urinério;

- jato intermitente (com interrup¢des; ndo continuo);

- dificuldade para iniciar a micgao;

- esvaziamento incompleto da bexiga: sensa¢édo de esvaziamento incompleto da urina
da bexiga.

Pode ocasionalmente ocorrer:

- retencéo urinaria aguda;

- incontinéncia (incapacidade de retencdo urinaria);

- azotemia.
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Figura 2.3 — Comparativo de uma prostata normal e uma préstata aumentada [41].

2.4.2 Prostatites

As prostatites sdo classificadas em agudas e crdnicas, conforme a sua apresentagéo
clinica [1,5,6,7].

2.4.2.1 Prostatite Aguda

Essa forma de prostatite € muito rara. Trata-se de uma doenca bastante grave
caracterizada por febre alta, calafrios, fortes dores na regido abdominal inferior e no perineo, e



Capitulo 2 — Cancer e Doencas Benignas da Prostata 11

ardéncia ao urinar ou dificuldade para urinar. Essa doencga é rara, facil de reconhecer e deve ser
tratada como outras infec¢des urinarias bacterianas graves [5].

2.4.2.2 Prostatite Cronica

Este € um termo muito difundido, comumente utilizado para descrever um conjunto de
sintomas caracterizados pela presenca de dor ou desconforto na regiéo perigenital (perineo, virilha,
regido testicular) que freqlientemente irradia para a regido lombar ou o lado interno das coxas. A
localizacao do desconforto pode variar de pessoa para pessoa, assim como ha mesma pessoa em
momentos diferentes. Uma variedade de sintomas relativos a mic¢éo, no trato urinario inferior
(frequente necessidade de urinar, urgéncia, sensacao de queimacao ao urinar, sensacao de que a
bexiga néo ficou completamente esvaziada, dificuldade do esfincter para fechar completamente,
etc.), podem acompanhar a dor ou dominar o quadro. Muitas vezes, a ejaculacdo é dolorosa ou
uma sensac¢do de cdlica é sentida ap0ds a ejaculacao. De fato, a prostatite crbnica pode provocar
uma "sindrome de prostatite crénica”, mas ha outras condi¢des ndo associadas a inflamacé&o que
podem levar aos mesmos sintomas. A fim de evitar confusdo, os termos "sindrome de prostatite
crdnica" e "prostatite crénica" sempre estardo entre aspas quando se quiser fazer referéncia as
gueixas mais ou menos caracteristicas as mencionadas [5].

Sintomas de prostatite sdo muito comuns em homens entre 35 e 50 anos. Estes sintomas
s&0 0s mais comuns problemas urolégicos em homens com menos de 50 anos e o terceiro mais
comum problema urolégico em homens com mais de 50 anos [7].

A prostatite crénica € de maior interesse do ponto de vista do ultra-sonografista por ser
comum na rotina ambulatorial e devido a algumas vezes representar um engano no diagndstico do
cancer de prostata. Os sintomas sdo variados, e freqliientemente os pacientes apresentam uma
forma subclinica da doenga [1].

A forma de diferenciacdo da prostatite crénica e o tumor em estagio avancado esta no
tempo de ocorréncia dos sintomas (deadline). Os sintomas do tumor em estéagio avangado néo tém
fase crbnica, ou seja, permanecem continuamente, em caso de ndo tratamentos das dores; a
prostatite crénica, ao contrario , como o préprio nome ja diz, tem uma fase (deadline) crénica.

Além da prostatite crdnica ndo bacteriana ou simplesmente prostatite crénica, ha também a
prostatite cronica bacteriana (PCB), sendo esta, no entanto, rara [5,8].

Alguns relatérios calculam que aproximadamente metade da populacdo masculina é
afetada pelo menos uma vez na vida com sintomas da prostatite; outros relatérios apresentam
estimativas ainda maiores, no entanto, a prostatite crdnica bacteriana é a condicdo menos
frequente, com apenas 5% de todos os pacientes afetados pela "prostatite crénica” [5,6,7].

Além das formas de prostatites cronicas mais comuns, ou seja, as prostatites bacterianas e
ndo-bacterianas (em geral de etiologia desconhecida), ha outras formas menos comuns de



Capitulo 2 — Cancer e Doencas Benignas da Prostata 12

prostatites: a gonocécica, a parasitaria, as granulomatosas n&o especificas, a prostatite
tuberculosa decorrente de disseminacdo miliar da doenca e, finalmente, uma categoria que merece
especial atencdo: a prostatite granulomatosa, que se desenvolve nos pacientes portadores de
neoplasia vesical tratados com o bacilo Calmette-Guérrin (BCG) intravesical. Nestes pacientes
pode haver um nédulo palpavel ao toque digital, ndo doloroso, determinando elevacéo sérica do
PSA e se apresentando no ultra-som como um nddulo hipoecogénico na zona periférica,
indistinguivel do cancer de prostata [1].

2.4.3 Prostatodinia

O termo prostatodinia ou sindrome de dor pélvica crénica (SDPC) é utilizado largamente
para designar qualquer queixa inexplicavel de dor pélvica crbnica associada com cada uma das
caracteristicas seguintes:

sintomas miccionais inespecificos e/ou dor localizada em qualquer lugar ao redor da virilha,
genitalia, ou perineo;

auséncia de pidria e bacteritria com ou sem excesso de leucécitos ou bactéria em coloragdo
Gram e cultura de secre¢des prostaticas por expresséo (SPE - Secrecdo Prostatica Estéril)
[9,10].

Devido a nédo especificidade para a caracterizagdo de uma doenga, este termo carrega em
si uma conotacao negativa de “limbo”, onde o que ndo pode ser caracterizado como uma doencga
especifica cai entdo neste “limbo”, ou seja, é caracterizado como prostatodinia.

Pode ser feita uma distingdo académica entre pacientes com excesso de leucocitos em
suas secrec¢des prostaticas (prostatite néo-bacteriana crénica) e aqueles com secrecdes
prostaticas normais (prostatodinia), mas essas duas afec¢des sdo inseparaveis em termos de
sintomatologia e falta de tratamento eficaz definitivo [9,10].

2.4.4 Abscessos

Os abscessos da prostata ocorrem geralmente em individuos entre a quinta e a sexta
década de vida, e o principal agente etiolégico desta faixa etaria é a E. coli. Um outro grupo etario
acometido é o de recém-nascidos.

O fator predisponente as manipulagdes uretrais € o Diabetes Mellitus. Os pacientes
imunodeprimidos e aqueles que se submetem a diélise devido a insuficiéncia renal também sé&o

mais predispostos. O quadro clinico freqiientemente se superpde ao da prostatite aguda [1].

2.4.5 Cistos

As estruturas cisticas mais comumente observadas na prostata sdo o0s cistos
degenerativos, observados com frequéncia na HPB, e os cistos de retencdo. Dentre os cistos
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adquiridos, hd também os cistos de ducto ejaculatério formados em decorréncia de processo
obstrutivo [1].

2.4.6 Cistite

Cistite ndo bacteriana correntemente € um termo que engloba uma variedade de
desordens médicas, incluindo infec¢des ndo bacteriana e néo infecciosa, também como cistite
intersticial. Cistite intersticial descreve uma sindrome de dor e sintomas geniturinarios, tal como
freqUiéncia, urgéncia, dor, disUria e nocturia, para qual nenhuma outra etiologia pode ser achada
[11].

Os sintomas da cistite em geral incluem urgéncia, freqiiéncia, disuria, e, ocasionalmente,

hematuria, dispareunia, cAimbra abdominal, e/ou dor na bexiga e espasmos [11].

2.5 Cancer de Prostata

A maioria dos tumores malignos da préstata séo carcinomas, no qual estudos mostram que
95% dos casos de cancer de prostata séo adenocarcinoma [2,12].

O CaP na maioria das vezes ndo tem sintomas em seu estagio inicial, quando ele ainda é
curavel. Esse estagio inicial do cancer pode levar até dez anos antes da doenca se tornar um risco
de morte sem tratamento. Contudo, alguns cénceres de préstata podem crescer e se espalhar
rapidamente [13].

O CaP, quando avanga, pode se disseminar pelo corpo, vindo a atingir outros 6rgéos e,
principalmente, os 0ssos. Uma dor na coluna vertebral num individuo na idade de risco podera ser
uma dissemina¢é@o do tumor. Pode também atingir as costelas, bacia, fémures, e outros 0ssos.
Muitas vezes o individuo tem uma fratura espontanea do fémur, sem qualquer trauma, o que
podera ser uma fratura patolégica provocada pela disseminagéo do tumor.

Pode causar sintomas urinarios quando avanga até a uretra ou colo vesical, muitas vezes
de evolugcdo mais rapida que a HPB, e sem outros sintomas urinérios prévios. Progressao e
obstrucdo dos ductos ejaculatérios pode resultar em hemospermia e diminuicdo do volume
ejaculatério. O envolvimento metastatico do esqueleto axial causa dor 6ssea e anemia por
infiltracdo da medula 6ssea. Como no passado aproximadamente 50% dos pacientes
diagnosticados desenvolviam doenga metastatica e, conseqiilentemente, incuravel, a prevencao
deste desenvolvimento com diagndstico precoce e tratamento da doenca na forma localizada é
uma estratégia que pode salvar vidas. Estudos mostram que o CaP pode ser detectado confinado
ao 6rgdo em 90,2-93%, e € com esse objetivo que os métodos para o diagndstico precoce devem
ser utilizados [14].
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2.5.1 Patofisiologia

O CaP se desenvolve quando as taxas de divisdo celular e a morte celular estao fora do
normal, indo em dire¢do a um crescimento incontrolavel do tumor. Seguindo o evento de
transformacéo inicial, muta¢des adicionais de uma grande quantidade de genes podem levar para
a progressdo e metastase do tumor.

Cerca de 4% do CaP tém morfologia de célula de transicdo e estdo ainda para surgir da
cobertura urotelial da uretra prostatica. Poucos casos tém morfologia neuroendécrino. Quando
apresenta esta morfologia, acredita-se que surja das células do tronco neuroenddcrino presentes
na préstata ou de um programa de diferenciagdo anormal durante a transformacgéo celular [12].

2.5.2 Localizagéo

Cerca de 10-15% dos carcinomas de préstata se desenvolvem na zona de transi¢éo, 15-
20% na zona central e 70% na zona periférica [12].

2.5.3 Sintomas

O CaP, na maioria das vezes, ndo tem sintomas em seu estagio inicial, no entanto, em
estagios mais avancados podera apresentar 0s seguintes sintomas [1,12,15,20,22]:

obstrucéo urinaria: obstrugcdo da uretra prostatica por compresséo tumoral, dificultando (fluxo
urinario lento) ou impedindo a miccao;
dor urinaria;
dor na ejaculacao;
aumento do volume prostético;
anemia, indisposicdo, perda de peso, inapeténcia: causadas por substéncias quimicas
produzidas pelas células malignas. A anemia se deve principalmente a invasdo da medula
0ssea, que é o sitio responsavel pela elaboracdo das células sangiineas;
dores ésseas: de forte intensidade e dificil controle com analgésicos comuns. Estas dores se
localizam normalmente na coluna vertebral (parte de baixo das costas), area pélvica ou
superior as coxas;
fraturas patolégicas: (fraturas 6sseas desencadeadas por traumas pouco intensos em virtude
da fragilidade e desmineralizacdo provocadas pelas metastases) sdo comuns. Também podera
haver fratura espontanea do fémur;
perda de forca muscular e paraplegia: em fase muito avancadas da doenca, as metastases
Osseas da coluna podem causar compressdo da medula espinal e culminar com a perda de
forca muscular e, finalmente, paraplegia;
insuficiéncia renal obstrutiva: obstrucao progressiva da drenagem da urina dos ureteres para a

bexiga, causando acumulos de substéncia toxicas ao organismo nao eliminadas;
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sangue ou pus na urina: pode ocorrer nas fases avangadas.

Estes sintomas ndo necessariamente indicam o CaP, e podem também ser sinais de

problemas benignos da préstata, como a HPB ou a prostatite cronica.

2.5.4 Etiologia

A incidéncia de CaP aumenta com a idade mais rapidamente do que qualquer outro tipo
importante de céncer, sendo que mais de 80% de todos os cénceres de prostata séo
diagnosticados em homens com mais de 65 anos. No entanto, outros fatores sdo necessérios para
descobrir o fator de risco do paciente, como fatores genéticos (heranca genética familiar e cor da
pele) e ambientais, juntamente com avaliag8es laboratoriais, e em casos de suspeita, bidpsias.

2.5.4.1 Idade

A presenca de células de CaP é surpreendentemente comum. Estudos em autépsias tém
mostrado que células de cancer podem ser detectadas dentro da prostata em 26% dos homens
entre 30 e 40 anos de idade e em 38% em homens na quinta década de vida [12].

A probabilidade de desenvolver cancer de prostata clinicamente significativo é inferior a 1
em 10.000 homens jovens com menos de 39 anos; de 1 em 78 homens com 40 a 50 anos de
idade, e de 1 em 6 homens com 60 a 70 anos. Acredita-se que a forma histolégica do cancer de
prostata seja um precursor da forma clinicamente evidente, a primeira progredindo até transformar-
se na segunda com o decorrer do tempo ou por causa de eventos fomentadores, porém esse

conceito continua sem ser comprovado [17].

2.5.4.2 Hereditariedade Genética

O fator hereditario para a relagdo de risco de vir a adquirir o CaP por fatores genéticos esta
altamente relacionado a idade de inicio em que o parente veio a adquirir o cancer. Idades
relativamente jovens para o inicio de desenvolvimento de um cancer pelo parente é um grande
fator de risco para o paciente, enquanto que idades avangadas para o desenvolvimento da doencga
tém um fator de risco muito pequeno.

Alteracdo dos genes no cromossomo 1 e no cromossomo X tem sido achada em alguns
pacientes com histérico familiar de CaP. Em adi¢do, estudos genéticos sugerem que uma pré-
disposi¢ao familiar pode ser responsavel por cerca de 10% dos casos de CaP. Recentemente,
varios estudos tém sugerido um risco familiar partihado (herdado ou ambiental) para o cancer de
prostata e de mama [12].

Irm&os e filhos de mulheres que tém cancer de mama ou que sao portadores de uma forma
mutante do gene BRCA 1 (o qual tem sido associado ao cancer de mama) correm risco de cancer
de préstata, em certa medida, elevado. Além disso, a heranga de uma forma anormal do gene HPC
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1 (cancer de préstata humana 1) parece contribuir para o desenvolvimento de alguns tipos de CaP
[16].

Um estudo realizado nos Estados Unidos e no Canada constatou que o histérico de CaP
em parentes de primeiro grau esta associado ao aumento, estatisticamente significativo, de duas a
trés vezes maior do risco em trés grupos étnicos (brancos, negros e asiaticos), no qual foi relatado
gue o risco relativo associado ao histérico familiar, ajustado para compensar diferencas de idade e
etnicidade, € de 2,5. O risco relativo foi ligeiramente mais elevado quando o CaP foi relatado em
irm&o (2,9) do que quando relatado em pai ou filho (2,0); e o risco entre os homens cujo paiffilho e
irmé&o séo portadores de CaP foi de 6,4. Nenhuma variagcao no risco relativo geral foi constatado
devido & etnicidade ou idade. Num estudo canadense, o historico familiar mostrou estar associado
o risco mais elevado de doenga com o risco relativo de 1,7, mas ndo a menor idade, a época do
diagnostico do cancer ou a diferengas no grau histolégico do tumor [17].

Outros estudos constataram que o pai ou irmédo de um individuo diagnosticado com CaP
aos 50 anos de idade, que também tem um parente em primeiro grau com a doenga, corre um
risco relativo de 7,0% de desenvolver CaP, em compara¢cdo com um irm&o ou pai de um individuo
diagnosticado aos 70 anos de idade sem nenhum parente atingido pela doenca. Esses estudos
propem que uma mutacéo de linhagem microrganica, dominante e autossémica, pode ser
importante em pelo menos um subconjunto de tipos de CaP, por tratar-se de um processo que
pode ter importancia critica para o entendimento dos eventos envolvidos no processo da
carcinogénese, jA& que essa mutagdo pode contribuir para o desenvolvimento de cancer
clinicamente evidente em individuo com menos idade. E sugerido que essa forma de cancer de
prostata é responsével por nimero significativo de casos de inicio precoce, mas, em geral, é
responsavel por apenas uma pequena propor¢ao do total de casos de CaP. O modelo adotado
nessa analise pressupde que aproximadamente 0,6% dos homens brancos nos Estados Unidos
herda o alelo mutante de um ou mais genes predisponentes, e que o risco de CaP até o fim da vida
nesses portadores é de aproximadamente 88%, em comparacao com o risco de 5% em pessoas
nédo-portadoras [17].

2.5.4.3 Cor e Etnia

Ha diferencas consideraveis entre as incidéncias relatadas de cancer clinico de prostata
nos diferentes grupos étnicos. As taxas de incidéncia séo baixas entre os homens asiaticos, séo
mais elevadas nos homens escandinavos e atingem seus hiveis maximos entre os afro-
americanos. Homens de origem étnica chinesa ou japonesa que moram nos Estados Unidos
apresentam taxas que, embora inferiores as de negros e brancos americanos, sdo superiores as
de seus pares que moram na Asia. Utilizando-se dados coletados entre 1988 e 1992, foi relatado
gue a taxa de incidéncia entre afro-americanos é 35% mais elevada do que a observada em
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brancos, e a taxa de mortalidade por cancer de prostata é 223% maior. Dados similares foram
relatados na &rea metropolitana de Detroit, que compreende pessoas de trés paises diferentes e
onde foi relatada uma incidéncia 30% maior entre afro-americanos do que entre brancos [17].

Em comparagcdo com homens brancos, os homens de cor negra apresentam a doenga com
menos idade, em grau mais elevado e estagio mais avan¢gado e com maior atraso no diagnostico
[17]. Estudos tém mostrado que jovens africanos do sexo masculino tém niveis de testosterona
15% maior do que em jovens brancos [12].

2.5.4.4 Dieta

Dieta com alto teor de gordura conduz a um aumento de risco, enquanto que uma dieta
rica em soja pode ser defensiva. Esta observag¢éo tem sido proposta como razao para a baixa
incidéncia de CaP na Asia. Além disso, a gordura alimentar pode elevar os niveis de horménios
sexuais, 0s quais, acredita-se, estéo relacionados ao risco de CaP — uma hipétese que envolve
ndo apenas o consumo de gordura alimentar, mas também o das vitaminas lipossollveis A, D e E,
e de oligoelementos, como o0 zinco. A alimentagao dos homens japoneses, por exemplo, € menos
rica em gordura do que dos homens nos Estados Unidos, e € interessante notar que, a medida que
o teor de gordura da alimentacéo japonesa tem aumentado para niveis ocidentais, a incidéncia de
cancer de préstata no Japdo tem comecado a aumentar. Esses achados de estudos recentes de
grande porte sobre o consumo de gordura e o cancer de préstata fornecem sustentacdo a tese de
qgue o risco de cancer avancado de pristata eleva-se quando o consumo de gordura animal
(principalmente de gordura de carne vermelha) é alto. O trabalho de cultivo de células tem
mostrado que os acidos gordurosos Omega-6 sdo estimulante positivamente do CaP, enquanto
gue os acidos gordurosos Omega-3 séo preventivos. Essas gorduras podem exercer seus efeitos
pela alterag@o dos hormdnios sexuais e fatores de crescimento ou através do efeito na redugéo do
5-alfa [12,17,19].

Apesar de as sementes de soja terem mostrado o efeito de diminuigdo no crescimento de
células cancerigenas da préstata em ratos de laboratdrio, ndo h& evidencias diretas para
levantarem-se os seus efeitos benéficos em humanos [12].

A vitamina E pode ter alguns efeitos preventivos pela virtude de ser um antioxidante. A
diminuicdo nos niveis de vitamina A pode ter um fator de risco, visto que isto pode promover
diferenciacdo na célula e estimular o sistema imunoldgico. A deficiéncia de vitamina D foi sugerida
como um fator de risco, na qual estudos mostram uma relagao inversa entre a exposi¢cao aos raios
ultravioletas e as taxas de mortalidade devido ao CaP. Por essa razao, recentemente foi sugerido
gue afro-americanos tém menor capacidade de produzir vitamina D em resposta & exposi¢ao solar,
levando a maior risco de cancer de prostata. Contudo, uma correlagdo entre niveis de 1,25-
dihidroxivitamina D (D3) e a doenca palpéavel, tumores bem diferenciados, ou mortalidade é
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inconclusiva. Selénio pode ter um efeito preventivo baseado em estudos epidemioldgicos, e
também se acredita que estende seu efeito por suas propriedades de antioxidante [12,17,19].

2.5.4.5 Niveis de Colesterol

Devido a dificuldade de mensuracdo do teor de gordura consumido pelo paciente, este
fator é substituido pelo nivel de colesterol, que se constitui um parametro confidvel de medi¢éo do
teor de gordura do paciente, e pode ser estabelecido patamar de limites de fatores de risco.

As gorduras do sangue, os lipidios, sdo compostas principalmente pelo:

Colesterol;
HDL Colesterol (chamado de o bom colesterol);
LDL Colesterol (chamado de o mau colesterol);

Trigliceridios.

A Associacdo Médica Americana insiste em que 0s niveis de colesterol normais se situem
abaixo de 200 mg/dl e que o HDL Colesterol esteja acima de 35 mg/dl [18].
A Tabela do Massachusetts General Hospital de Boston adota como niveis normais, para
as diferentes idades:
Colesterol total:
menos de 29 anos: abaixo de 200 mg/dl;
de 30 até 39 anos: abaixo de 225 mg/dl;
de 40 até 49 anos: abaixo de 245 mg/dl;
acima de 50 anos: abaixo de 265 mg/dl.

Para o HDL Colesterol:

Homens: de 30 a 70 mg/dI;
Mulheres: de 30 a 90 mg/dl;

Para o LDL Colesterol:

Niveis perigosos: acima de 160 mg/dl;
Limite: 130-160 mg/dl;
Meta para pessoas em alto risco: abaixo de 95 mg/dl.

Triglicérides:

Niveis perigosos: acima de 200 mg/dl;

Niveis desejaveis: abaixo de 200 mg/dI;

Meta para pessoas em alto risco: abaixo de 70 mg/dl.
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2.5.4.6 Hormobnios

Causas hormonais também tém sido postuladas devido & causa de regressdo da
separacdo de andrégeno do CaP, e individuos eunucos ndo desenvolverem CaP. Os dados
implicam que causas hormonais estdo indiretamente evidentes, como os dos individuos eunucos
mencionados [12].

Excessivo uso de anabolizantes e outras terapias de niveis hormonais, para o aumento da
massa muscular, podem indicar uma forte alteracdo hormonal contribuinte para o aumento dos
niveis de testosterona, e, conseqiientemente, para 0 aumento do risco de vir a adquirir cAncer de

prostata.

2.5.4.7 Exposicdo Radioativa

Estudos mostram uma relacédo inversa entre a exposi¢cao aos raios ultravioleta e as taxas
de mortalidade devido ao CaP. Por isso, recentemente foi sugerido que afro-americanos tém
menor capacidade de produzir vitamina D em resposta a exposi¢éo solar, levando a um maior risco
de CaP [12,17]. A exposicdo ao Cadmio também tem sido considerada um fator de risco de CaP
[20].

2.5.4.8 Histéria Moérbida Pregressa

O histérico de doencas em que o paciente teve ou ainda tem pode contribuir
significativamente para o risco de vir a adquirir o CaP ou ser descartada esta probabilidade. Em um
paciente com cancer de pele, por exemplo, estima-se que ele tenha tido um alto nivel de exposi¢ao
solar (exposicdo aos raios ultravioleta), elevando o risco de vir a adquirir a doenca. J& em
individuos eunucos, ndo ha esta probabilidade.



Capitulo 2 — Cancer e Doencas Benignas da Prostata 20

2.6 Avaliagdo Diagnostica

A atual diretriz de avaliagdo do paciente para o diagndstico do CaP é o exame digital retal
(EDR) e a dosagem sérica do PSA total (t-PSA), ou simplesmente PSA, onde em casos de
suspeita, 0 paciente € indicado para a bidpsia. Para a avaliagdo de rotina, tanto o EDR quanto o
PSA séo necessarios, j4 que as taxas de erros no diagnoéstico sédo diminuidas significativamente
guando ambos os exames sdo avaliados em paralelo.

2.6.1 Exame Digital Retal (EDR)

A préstata € um 6rgdo interno que ndo permite ser observado diretamente. Devido a sua
localizacdo, o médico necessita sentir a textura do 6rgdo através da inser¢do do dedo coberto por
uma luva lubrificada dentro do reto (Figura 2.4). Este simples procedimento chamado de Exame
Digital Retal (EDR) permite a avaliagdo fisica da prOstata para estimar se a prostata esta
aumentada, se tem algum carogo ou tem outras areas de textura anormal. Embora este exame
possa produzir um desconforto momentaneo, ele € um teste simples e rapido para determinar a
salide da prostata [22].

Figura 2.4 — Avaliag&o por Exame Digital Retal (EDR) [82].
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Os resultados para este exame poderdo se limitar apenas em normal ou anormal, no
entanto, para maior detalhamento do exame em caso de anormalidade, os seguintes resultados
poderao ser identificados:

Tabela 2.2 — Valores para o resultado anormal no EDR.

ltem Valor

Nédulo Identificado

Pétrea

Consisténcia Endurecida

Fibroelastica

Simétrico

Volume Elevado —
Assimétrico

Dor Ao Toque

Indefinido

. Hiperblasia Prostatica Benigna
Impressao

Prostatite

Tumor ou neoplasia

2.6.2 PSA+ EDR

A deteccdo do cancer de préostata usando a combinacdo PSA e EDR tem sido muito
avaliada. Em homens com CaP cujo nivel de PSA foi abaixo de 4 ng/mL, o EDR estava normal em
4-9%, enquanto o EDR estava anormal de 10-20% dos pacientes. Quando o nivel de PSA estava
maior que 4 ng/mL, o EDR estava normal em 12-32%, enquanto o EDR estava anormal em 42-
72% dos pacientes [21].

Em um estudo multicéntrico, foram analisados 6.630 homens, utilizando-se dosagem sérica
do PSA e EDR. Foram identificados 264 carcinomas com valor preditivo positivo de 22,6. A anélise
comparativa do PSA e do EDR revelou que 118 (44,6%) desses pacientes tiveram diagnéstico de
tumor identificado por elevagao isolada do PSA, 48 (18,2%) por alteracdo isolada do EDR e 98
(37,1%) por alteracdo de ambos os exames. Este estudo mostrou que a utilizac¢éo isolada do EDR
ou do PSA como método de avaliagcdo resultaria na ndo identificacdo de 44,6% X 18,2% dos
tumores, respectivamente, corroborando que as combinagfes de ambos os métodos séo
necessérias [1].

Apesar de os diversos estudos objetivando levantar os percentuais de precisdo do PSA e
do EDR terem mostrado valores diferentes entre eles, o que de certa forma j4 € esperado devido a
diferenga do nimero de amostras levantadas e dos locais de pesquisa, um fator tem se confirmado
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e se tornado obrigatério para um processo de avaliagcao confiavel: que os exames de PSA e EDR

devem ser avaliados conjuntamente.

2.6.3 Antigeno Especifico da Préstata (PSA)

A introducéo do teste do antigeno especifico da prostata (PSA) em 1986 revolucionou o
tratamento de pacientes com cancer de prostata. Em menos de 10 anos, o PSA passou a ser parte
da vanguarda dos testes oncolégicos. Entretanto, apesar de o PSA ser considerado especifico da
prOstata, os primeiros estudos ndo revelaram o potencial diagnostico dos testes de PSA devido a
sua falta de especificidade na diferenciacdo entre a hiperplasia prostatica benigna (HPB) e o
céncer de préstata (CaP). No entanto, a hiperplasia e as células epiteliais neoplasticas produzem
PSA, mas o PSA produzido por células de cancer € 10 vezes maior do que o produzido por tecido
normal ou hiperplastico. A compreensédo da relativa especificidade organica do PSA e da relagéo
entre niveis elevados de PSA sérico e a doencga prostatica em geral, junto com o desenvolvimento
de técnicas mais convenientes de bidpsia para a confirmacdo histolégica dos diagnésticos,
concretizou o grande potencial do teste e aumentou a consciéncia da sua utilidade clinica [21,23].

E interessante notar que as pesquisas sobre o PSA rapidamente comecaram a resolver
alguns dos dilemas clinicos apresentados pelos testes de PSA. O achado de que 0 PSA existe em
multiplas formas no soro tem levado ao estudo extensivo do significado clinico destas formas.
Resultados preliminares indicam que a quantificacdo das diferentes formas do PSA pode servir
para diferenciar mais claramente a HPB do CaP. E possivel que a medicéo das diferentes formas
do PSA também possa ajudar a diferenciar clinicamente os tumores significativos [23].

A maior parte do PSA é produzida na zona de transicdo (ZT) da préstata. Uma quantidade
relativamente pequena de PSA é produzida na zona periférica da préstata (ZP), onde 80% dos
cénceres de pristata se originam. Por isso, canceres desenvolvidos na ZT tendem a produzir uma
grande quantidade de PSA [21].

A quantidade de PSA pode ser alterada por terapias farmacoldgicas, outras doencas
prostaticas além do cancer, e manipulagdes uroldgicas [21]. Fatores externos como andar a cavalo,
atividade sexual e outros fatores que venham a estimular o 6rgdo também podem alterar a
quantidade de PSA. Em caso em que o exame revela PSA dentro dos fatores de risco, um novo
exame € indicado apds 2 a 4 semanas, ja que o valor do PSA elevado pode ser devido a um fator

gue ndo necessariamente indique a doenca.

2.6.3.1 PSA Ajustado a ldade

Com o aumento da idade, tende também a aumentar os niveis de PSA, que, por sua vez, é
devido ao aumento do volume da préstata. A maior parte do PSA é produzida na zona de transicéo
(ZT) da prostata, e esta regido da préstata aumenta em volume em homens com HPB. Em 1993,
Oesterling e outros propuseram o uso de diferentes patamares baseados na idade [21], como
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mostra a Tabela 2.3, de niveis de PSA relativos a idade, a qual mais tarde foi adotada pela
American Cancer Society (ACS) e suportada pela American Urological Association (AUA) [2], que
estabelece os seguintes valores:

Tabela 2.3 — Niveis de PSA relativos & idade [2,12,21].

Idade (anos) |Niveis de PSA normal (ng/ml) (monoclonal)
40 - 49 0.0-25
50 - 59 00-35
60 — 69 00-45
>70 0.0-6.5

2.6.3.2 Densidade do PSA (dPSA)

Em 1992, Benson e colegas introduziram o conceito de dPSA para correlacionar o PSAe o
volume da prostata. Isto foi baseado no conhecimento de que a maior parte do PSA é produzida na
ZT da préstata; células de cancer produzem mais PSA por unidade de volume do que células
benignas. A densidade do PSA é definida como o total de PSA dividido pelo volume da prostata,
medida esta determinada pela avaliagdo transretal por ultra-som. Teoricamente, a dPSA poderia
ajudar a distinguir entre o CaP e a HPB em homens cujo PSA esta entre 4-10ng/mL, denominado
zona cinzenta [14,21]. A HPB eleva o PSA a aproximadamente 0.2 ng/mL do tecido benigno. O
CaP eleva o PSA cerca de 10 vezes mais que a HPB por grama de tecido. Contudo, h& ainda
controvérsia em considerar esta teoria e suas aplicacées, ja que isto tem mostrado que muitos
cénceres (alguns dos quais séo clinicamente importantes) ndo elevam significativamente o nivel
de PSA. Adicionalmente, podera ser 6bvio a presenca de HPB, mas nao sera 6bvia a presenga do
cancer. Nesses casos, uma HPB anormal correlacionando o nivel de PSA poderé obscurecer a
sugestao clinica da presenca de cancer. Alguns estudos clinicos tém sugerido que o uso da dPSA
de 0.15 ou 0.12 ir4 identificar a maioria dos canceres que séo clinicamente significantes [2].

Sendo o volume da préstata calculado como: Comprimento x Largura x Altura x 0.52
Comprimento (C) é a dimenséo cefalocaudal.

Largura (L) é a dimenséo transversa.

Altura (A) é a dimenséo antero-posterior.

0.52 é o fator para uma elipse.

Logo temos:
Volume =CxLxAx0.52
dPSA = PSA/Volume
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Tem sido sugerido que a dPSA podera ser menor que 0.10, 0.12, ou 0.15.

Quando o fator 0.10 é usado, as regras seguintes sdo apropriadas:
Se dPSA < 0.10, entdo o cancer provavelmente ndo existe.
Se dPSA >=0.10, entdo o cancer é provavel e requer investigacédo de certificacao.

Quando o fator 0.12 é usado, as seguintes regras sdo apropriadas:
Se dPSA < 0.12, entdo o cancer provavelmente ndo existe.
Se dPSA >=0.12, entdo o cancer é provavel e requer investigacéo de certificacdo.

Quando o fator 0.15 é usado, as seguintes regras sdo apropriadas:
Se dPSA < 0.15, entdo o cancer provavelmente ndo existe.
Se dPSA >=0.15, entdo o cancer é provavel e requer investigacao de certificacado.

Quando o fator 0.10 é usado, poucos canceres deixardo de ser detectados. Quando o fator
0.15 é usado, mais canceres deixardo de ser detectados, mas menos prostatas sem envolvimento
com cancer irdo ser biopsiadas. Se o fator 0.12 é usado, o resultado sera entre esses obtidos com
o fator 0.10 e 0.15. Precisa ser reenfatizado que a dPSA é um guia. Se isto for utilizado como
valores absolutos, entdo havera homens com cancer, potencialmente canceres clinicamente
importantes, que poderdo ndo ser biopsiados e como resultado ndo serem diagnosticados
apropriadamente [2].

2.6.3.3 Densidade do PSA na Zona de Transic¢éo (dPSA-ZT)

A densidade do PSA da zona de transi¢do (dPSA-ZT) foi introduzida como um refinamento
do original dPSA. Este refinamento é predicado em duas suposi¢des: (1) a medi¢do do volume da
ZT pela ultra-sonografia transretal da prdstata é mais apurada do que a medicao do volume de
toda a préstata devido a dificuldade na medicdo das bordas verdadeiras do apice em visdo
longitudinal, e (2) a maior parte de todo o PSA que entra na circulagdo surge na ZT [21].

Um novo indice tem sido oferecido, o usa a fracéo da zona periférica (ZP) do PSA para
prognosticar a presenca de cancer de préstata em homens cujos niveis de PSA estdo na zona
cinzenta. Eles mostram que a ZP contribui pouco para a quantidade de PSA total (tPSA). A fragéo
da ZP pode ser calculada usando-se a seguinte férmula:

tPSA x (volume total da préstata — volume da ZT)/volume total da prostata
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O volume da ZP é medido pela subtracdo do volume da ZT do volume total da préstata,
sendo que a zona central (ZC) da prostata é negligenciada. Foi comparado o positivo e o negativo
dos valores progndésticos usando tPSA, dPSA, dPSA-ZT e a densidade do PSA na zona periférica
(dPSA-ZP). A eficacia do dPSA e do dPSA-ZT foi similar, em 60%. O dPSA-ZP foi de 70% e dPSA
foi de 80%. Os valores progndésticos negativos foram superiores aos valores progndésticos positivos.
Os valores progndéstico negativos para o PSA e o dPSA limitaram em 78-83% e 78-88%
respectivamente. Os valores prognéstico negativos do dPSA-ZT e dPSA-ZP limitaram em 87-92%
e 81-100%, respectivamente [21].

2.6.3.4 Velocidade do PSA (VPSA)

Em 1992, Carter e outros introduziram o conceito de vPSA em um esfor¢o para melhorar a
habilidade do PSA para a detec¢cdo do CaP. O vPSA é usado para monitorar a mudanca do PSA
sobre um certo tempo usando medi¢éo longitudinal. Grandes mudancgas no vVPSA foram detectadas
em homens com céncer comparados com 0s sem cancer, cinco anos antes do diagnostico.
Estudos adicionais tém mostrado que esta diferenca pode ser detectada nove anos antes do
diagnostico do CaP [21].

O VvPSA é calculado usando-se a Equagéo 2.1:

VPSA =1/2 ([PSA2 - PSA1 /tempo 1 em anos] + [PSA3 - PSA2 /tempo 2 em anos]) Equagdo 2.1)
PSA1 = Primeira medi¢@o do PSA

PSA2 = Segunda medi¢cédo do PSA
PSAS3 = Terceira medi¢do do PSA

Logo, temos:
i<j H _ H
VvPSA = l é PSA\(I * 1) - PSA\(I) (Equacéio 2.2)
2 ano(i)

Sendo j o nimero de medi¢cdes de PSA.

No minimo trés medi¢des no nivel de PSA sdo necessarias durante um periodo de dois
anos ou, no minimo, 12-18 meses separadamente, para obter-se 0 maximo beneficio dos
resultados [21].

Um vPSA de 0.75 ng/mL ou maior, por ano, é sugestivo de cancer (72% de sensitividade,
95% de especificidade); um vPSA de 0.75 ng/mL ou maior, correlacionado com o diagnéstico do
cancer em 72% dos pacientes, e apenas 5% ndo tinham céncer. As limitacées do VPSA incluem

que ele é dificil de calcular, que o PSA ndo é especifico de céncer, e que o PSA varia
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significativamente com o tempo e com a diferenc¢a de ensaios. Contudo, um vVPSA maior que 0.75
ng/mL por ano é Ut em algumas situacdes na ajuda para decidir a necessidade para iniciar ou
repetir a biépsia [21].

2.6.4 PSALivre, ou Free PSA (fPSA)

O PSA representa o maior indicador para o diagndstico e manuseio do CaP. Contudo, com
o limite de 4-10 ng/mL, no qual 75% dos homens ndo tém cancer, o PSA carece de especificidade
[21]. Estudos tém relatado que homens com CaP tém mais PSA Complexo (cPSA) do que PSA
Livre (fPSA), em contraste com homens com HPB [21].

O PSA Livre € 0o PSA que ndo faz parte de nenhum complexo, que pode ser
proteoliticamente ativo ou inativo no fluido seminal, apenas ativo no soro [23].

Um estudo investigou 63 homens com HPB, 30 com CaP (tamanho da préstata > 40 cm®),
e 20 com prostatas pequenas. Todos os niveis de PSA estavam na zona cinzenta (4-10 ng/mL). A
propor¢cdo mediana de fPSA/tPSA foi 0.188 (ha HPB), 0.159 (no CaP [tamanho da préstata > 40
cm?)), e 0.092 (em préstatas pequenas). Isto implica que o tamanho da préstata é uma importante
variavel na selecdo do valor limite do fPSA. Para homens com préstata menor que 40 cm®, um
limite do fPSA de 0.137 ou menor é usado para detectar 90% dos cénceres, e 76% das bidpsias
negativas encontradas podem ser eliminadas. Para homens com préstata maior que 40 cm®, um
limite de 0.205 permite a deteccdo de 90% dos céanceres, e 38% das bidpsias negativas
encontradas podem ser eliminadas. Se pelo EDR foiidentificada uma préstata de tamanho normal,
um valor de 0.234 é necessario para detectar 90% dos canceres, poupando 31.3% dos pacientes
em bidpsias desnecessarias [21].

Nenhum dado conclusivo demonstrou o valor do fPSA no estadiamento do CaP, no qual
varios estudos tém indicado que alguma correlacéo pode existir [21].

2.6.5 PSA complexo

O teste do PSA complexo (cPSA) usa um anticorpo monoclonal (antiepitopo E) para
blogquear o PSA livre em sua ligagdo com as particulas magnéticas revestidas com anticorpos
contra fluoresceina, o que é usado para capturar o anticorpo MM1 marcado com fluoresceina. O
anticorpo MM1 é capaz de ligar-se apenas ao complexo PSA-ACT. Um anticorpo policlonal ao PSA
e marcado com fosfatase alcalina é usado como anticorpo indicador. O teste do cPSA tem
excelentes caracteristicas de desempenho, com um limite de detec¢éo de 0,016 ng/ml e excelente
previsao.

Numa avaliagdo em multiplos pontos, soros de 202 pacientes cancerosos que tinham uma
dosagem de PSA total na faixa de 4 ng/m a 10 ng/ml foram testados para cPSA. Um valor de corte
para o cPSA de 3,75 ng/ml tinha sido previamente definido como valor que proporcionava uma
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sensibilidade de 95%. Usando este valor de corte, os investigadores verificaram que a
especificidade clinica para o teste do cPSA num grupo de 237 individuos sem cancer foi de 21%.

A comparacéo da sensibilidade e da especificidade para o cPSA no valor de corte de 3,75
ng/ml com o fPSA/tPSA usando corte de 25% mostra que o teste do cPSA é mais especifico do
que a relacdo fPSAPSA (21% versus 13%), com sensibilidades semelhantes (93% versus 96%)
para amostras na faixa de 4 ng/ml a 10 ng/ml. Quando a faixa do PSA é reduzida para 4 ng/ml a 6
ng/ml, a especificidade da prova do cPSA melhora para 37%, enquanto a especificidade da relacdo
fPSA/tPSA continua a ser 13% [23].

A avaliagdo em multiplos pontos do teste do cPSA sugere que a dosagem direta do PSA
complexo é equivalente a relagdo fPSA/MPSA para sensibilidade e pode oferecer melhora da
especificidade para amostras com valores totais de PSA na faixa de 4 ng/ml a 10 ng/ml. Ademais,
0 cPSA pode ter sua aplicacdo mais util na faixa de 4 ng/ml a 6 ng/ml, em que parece ter muito
maior especificidade do que a relagdo fPSAAPSA [23].

2.6.6 Niveis de FAP (Fosfatase Acida da Prostata)

A utilizac@o da dosagem sérica do FAP parece ser muito limitada devido a sua falta de
especificidade como marcador para o cancer de préstata [1].

Valores de referéncia:

Fosfatase 4cida total:

Adultos: 4,8 - 13,5 U/L

Criancas até 12 anos: 7,8 - 21,2 U/L
Fosfatase 4cida prostética: 0 - 2,3 ng/mL

Altos niveis de FAP geralmente indicam um tumor que tenha se disseminado além da
capsula prostatica. Se o tumor tiver metastatizado para os 0ssos, os altos niveis de FAC sdo
acompanhados por altos niveis de fosfatase alcalina (FAL), refletindo atividade osteoblastica
aumentada [24].

Os niveis de FAC elevam-se moderadamente em pacientes com infarto prostatico, doenca
de Paget (alguns pacientes), mal de Gaucher e, ocasionalmente, em outras condi¢des, tais como
mieloma multiplo. Podem ocorrer resultados falsos se os niveis de FAL forem altos, porque o FAC
e a FAL sdo similares, diferindo apenas em suas faixas de pH 6timo [24].

2.6.7 Exame de Urina

2.6.7.1 Hematuria
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A presenca de sangue na urina, também chamada de hemataria, ndo € uma doenga,
porém pode ser sinal de alguma, e consiste na eliminagdo de eritrécitos pela urina em quantidade
anormal. A hematuria divide-se em macroscoépica, visivel a olho nu, e microscépica, detectével
apenas em exames laboratoriais. A hematuria macroscépica apresenta-se, em geral, com mais de
10° hemacias por ml de urina, com cor que varia de marrom escuro a vermelho.
Macroscopicamente, o aspecto de urina hematurica deve ser diferenciado da pigmenturia (apés a
ingestdo de alimentos ricos em caroteno, anilina e de algumas medica¢fes), hemoglobinaria
(presenca de hemoglobina livre na urina, decorrente de hemolise), e mioglobinuria (decorrente de
destruicdo muscular). Ja& a hematuria microscépica, detectavel apenas no exame de urina, tem a
sua definicdo e valor anormal varidveis para cada laboratério, sendo consideradas alteradas as
amostras de urina com mais de 10* hemacias por ml de urina, em pelo menos duas amostras. A
hematuria microscopica s6 pode ser detectada em exame de urina, porém a constatagdo de
sangue na urina, visivel ou microscopica, requer exames complementares para que se descubra a
causa [42,44,45].

Na avaliacdo de hematuria, por ser de origem multifatorial, € de suma importancia a
histria e ao exame fisico minucioso. Dentro da anamnese, deve-se determinar se a hematuria é
isolada, permanente ou recorrente em rela¢do a sua frequéncia de episédios [44].

Sao muitas e distintas as causas de uma hematuria - em cerca de 25% dos pacientes a
causa é uma doencga que pode ser séria. Listam-se, a seguir, os fatores que mais comumente
causam a presenca de sangue na urina [42]:

Litiase ou calculo urinério;

Cistites: Infeccao de bexiga acompanhada de dor durante a mic¢éo e freqiiente necessidade
de urinar. E mais freqiilente em mulheres do que em homens;

Céancer em qualquer parte do trato urinério;

Hiperplasia Prostéatica Benigna;

Ferimento, contus@o: uma pancada muito forte nas costas ou na lateral do tronco pode lesar os
rins e causar uma hemorragia. Exercicios muito vigorosos ou corridas de longa distancia
podem irritar 0s rins e causar hematuria;

Medicamentos: remédios como anticoagulantes, medicamentos contendo aspirina e
antiinflamatorios ndo esterdides e nao hormonais (usados para tratar artrite ou para aliviar a
dor) também podem provocar hematdria;

Alimentos: Alguns alimentos, como a beterraba, tornam a urina avermelhada devido aos fortes
pigmentos que contém:;

As causas sérias em homens a partir dos 40 anos estéo nos tumores de bexiga, problemas
de préstata, calculos e inflamagdes [42].
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2.6.7.2 Leucocitlria

Tanto os leucdcitos como as heméacias podem ser em decorréncia de um trauma
glomerular ou capilar. Em patrticular, os leucécitos apresentam a propriedade de atravessar o
endotélio capilar e de migrar de forma amebdide através dos tecidos para locais de infec¢éo ou
inflamac&@o. O aumento do numero de leucécitos na urina, conhecido como pilria, tem sido
relatado em estudos envolvendo microorganismos invasores, como nha pielonefrite, cistite,
prostatite e uretrite, € com patologias inflamatérias, como a glomerulonefrite, o lUpus eritematoso
sistémico e os tumores [43].

Como a hematuria e a leucocitiria sdo de origem multifatorial, ou seja, podem estar
relacionadas a diversos fatores, ndo se restringindo somente a problemas da prostata, estes

exames devem ser avaliados como complementacdo dos demais exames.

2.7 Biopsia

Resultados anormais de EDR e PSA apenas indicam que o acréscimo de testes é
necessario, por isso, quando o paciente possui o resultado de um desses testes anormais, €
necessaria a realizacéo de bidpsia. A bidpsia é um procedimento no qual o médico utiliza ultra-
sonografia transretal da préstata (USTR), para ver e guiar a agulha dentro da préstata, para retirar
pequenas amostras de tecido de varias &reas. Esses tecidos entdo sdo examinados para se ver se
h& ou ndo a presenca de cancer.. A biépsia é apenas um meio para confirmar ou diagnosticar a
presenca do CaP. Apesar de o procedimento de bidpsia poder vir a ser desconfortavel, ele é curto
e 0 paciente pode ir para a casa ho mesmo dia [25].

Inicialmente, a biopsia era realizada apenas em lesdes identificaveis & USTR, mas como
cerca de 20 a 30% dos adenocarcinomas de prostata séo isoecéicos, um estudo realizado por
Hodge e colegas langou o preceito de que biépsias sisteméticas em sextante identificariam um
maior numero de CaP, e foram mostradas as vantagem técnicas e de resultados do uso da USTR
para guid-las em comparacdo a biépsia guiada por palpacao [14].

2.7.1 Ultra-Sonografia Transretal de Prostata - USTR

A USTR tem-se tornado uma importante ferramenta na avaliagdo de rotina de pacientes
suspeitos de terem céncer de prostata (Figura 2.5). O CaP pode ser identificado na USTR como
uma lesao hipoecdica (Figura 2.6, Figura 2.7 e Figura 2.8). Contudo, apenas 60% dos canceres de
prostata aparecem hipoecdicos na USTR, enquanto a maioria dos canceres remanescente aparece
isoecdicos (similares) com relacdo ao redor do parénquima. Devido a outras doencas, tal como
HPB e prostatite, as imagens ultra-sonogréficas podem ter aparéncia de cancer nas caracteristicas
sonogréaficas. Consequentemente, a USTR néo deve ser utilizada como uma avaliagéo priméria
devido a falta de especificidade aceitavel (Figura 2.9) ser relativamente custosa quando
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comparada com EDR e exames de PSA, e acrescenta pouca informacao ao EDR e ao exame de
PSA [27]. No entanto, a USTR provou ser capaz de diagnosticar o CaP ndo palpavel com
sensibilidade até duas vezes maior que o EDR e permitir uma bidpsia precisa e segura de qualquer
lesdo suspeita. Pode diagnosticar lesdes pequenas, mas clinicamente significantes, que estao
geralmente confinadas ao 6rgdo e possivelmente curaveis [14]. Em geral, na ultra-sonografia o
tumor aparece como sendo menor do que seu tamanho real. Na periferia do carcinoma, as células
malignas invadem de forma incompleta as estruturas glandulares normais, fazendo com que o
padrdo ecogréfico das margens do tumor permaneca icoecdico. Assim, em geral, € visualizado o

centro do tumor, ao invés da leséo inteira [1].

Figura 2.5 — Imagem ultra-sonogréfica da prostata. As setas brancas mostram a zona de
transic&o hipertrofiada e as setas cinzas a zona periférica comprimida [30].

Figura 2.6 — Imagem ultra-sonogréfica da prostata. A larga area hipoecoéica

apontada pela seta na zona periférica sugere um carcinoma [30].
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Figura 2.7 — Imagem ultra-sonogréafica da prostata. A imagem sagital da préstata
mostra uma area hipoecdica, apontada pela seta. Esta area foi um foco de cancer encontrado pela bidpsia [30].

ar3, DLV,

Figura 2.8 — Imagem ultra-sonogréfica da prostata.
Uma larga &rea hipoecdica limitada area circulada é sugestivo de CaP [30].

Figura 2.9 — Imagem ultra-sonografica da prostata. Imagens axial e sagital da préstata mostram extensivas areas
hipoecdicas. Este paciente tinha um nivel de PSA de 17 ng/mL e uma alta indicagédo de céncer pelo EDR. A bidpsia revelou

prostatite granulomatosa [30].
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2.7.2 Neoplasia Intraepitelial Prostatica — PIN

A neoplasia intraepitelial prostatica, também conhecida como PIN (Prostatic Intraepithelial
Neoplasia), tem sido identificada como uma leséo precursora ao CaP (Figura 2.10). Inicialmente,
havia trés graus de PIN: PIN-1 (displasia leve), PIN-2(displasia moderada) e PIN-3 (displasia
grave). Contudo, na conferéncia de consenso em 1989, foi definido que apenas os termos PIN de
baixo grau e PIN de alto grau deveriam ser utilizados [1,26].

A frequéncia de PIN em prostatas com cancer séo significativamente maiores do que em
prostatas sem céncer. A relatada incidéncia de PIN de alto grau sozinha varia de 0.7% a 20%. O
PIN precede o cancer em mais de 10 anos, com um aumento paralelo na freqiiéncia de PIN e
cancer que é relativo a idade. O PIN tem sido achado em 9% dos homens na segunda década de
vida, 22% dos homens na terceira década, e em 40% dos homens na quarta década. Homens que
alcangam 80 anos tém uma incidéncia de PIN em 70% [26]. Nao ha nenhuma diferenca na
prevaléncia do PIN relacionado com a cor. A maioria dos focos de PIN em jovens do sexo
masculino é de baixo grau, no entanto, o grau aumenta com a idade [26].

O PIN é diagnosticado apenas na bidpsia e, diferente do ASAP (Atypical Small Acinar
Proliferations) ndo ocorre necessariamente na mesma area que o tumor. Com a confirmagéo da
presenca de PIN, o urologista previne o paciente para um acompanhamento, em geral, mais
minucioso do que os simples exames anuais e testes de PSA. Repetidas biépsias sdo indicadas,
assim como medi¢Bes do nivel de PSA, pelo menos a cada seis meses para determinacdo da
velocidade ou taxa de variagdo desses niveis no tempo. Em si, o PIN de alto grau n&do € uma
doenca que requeira terapia ou produza sintomas, mas um potencial precursor para o
desenvolvimento do adenocarcinoma prostético [1,26].

Figura 2.10 — Imagem histolégica do PIN de alto grau [29].
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2.7.3 Proliferacdo de Pequenos Acinos ou Glandulas Atipicas — ASAP

O termo ASAP (Atypical Small Acinar Proliferations) é uma util designacdo para a
classificacdo de lesBes feitas por um pequeno nimero de 4cinos que ndo atendem a todos os
critérios histoldgicos do adenocarcinoma, mas que sdo incémodos devido a sua atipia, ou por
estarem localizados na periferia do nacleo, de maneira que isto torna impossivel a avaliagdo das
caracteristicas nucleares. Entretanto, achados histolégicos ou citolégicos séo indteis para
assegurarem distingcdo dessas les6es de um adenocarcinoma focal, e esta decisdo deve contar
com os critérios e experiéncia do patologista [28].

Estudos preliminares indicam uma probabilidade de 60% de haver adenocarcinoma em
pacientes com ASAP. Estes mesmos estudos indicam que 90% dos casos de confirmacgdo de
tumor poderiam ser detectados na segunda biépsia, e 99% na terceira [28].

O ASAP deveria ser mantido em mente para evitar falso diagnéstico de adenocarcinoma, e
induzir os urologistas a indicacdo da repeticdo da bidépsia em casos com &cino atipico ndo
relacionado a inflamacao, atrofia ou areas precedente a bidpsia [28].

2.7.4 Escala Gleason

Uma vez confirmada a presenca do cancer, € importante determinar o grau histoldgico do
tumor, ou seja, o grau de agressividade do tumor. Tumores de baixo grau ttm um lento progresso,
enquanto que tumores de alto grau crescem rapidamente e podem espalhar-se para fora da
capsula prostética. A grade histoldgica é atribuida pela observa¢éo do grau de diferenciacéo das
células do tumor e glandulas [29].

Céanceres bem-diferenciados imitam de forma mais semelhante a arquitetura das glandulas
da prostata normal. Eles séo de crescimento lento e menos perigosos. Canceres moderadamente
diferenciados mostram caracteristicas e comportamentos biol6égicos entre os cénceres bem-
diferenciados e os mal-diferenciados. Eles sdo 0os mais comumente vistos. Os canceres mal-
diferenciados freqiientemente nao formam glandulas reconheciveis, sdo de crescimento rapido, e
podem ser fatais [29].

A Escala Gleason é 0 mais vastamente utilizado e aceitavel sistema para escalonar o CaP,
gue consiste em cinco divisGes para a determina¢éo do grau de agressividade do tumor, indo do
grau 1 (cancer bem-diferenciado) ao grau 5 (cancer mal-diferenciado) [1,29], como descrito abaixo:

Grau 1: As células sao, geralmente, uniformes e pequenas e formam glandulas regulares, com
pouca variagdo de tamanho e forma, com bordas bem definidas, densamente agrupadas,
distribuidas homogeneamente e com muito pouco estroma entre si [33].
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Grau 2: As glandulas do cancer séo similares aquelas vistas no Grau 1, mas ndo formam massa
circunscrita (Figura 2.11). Pode haver ligeira variacdo de tamanho, forma, e espagcamento de

glandulas [29].

Figura 2.11 — Imagem histolégica do Grau Gleason 2 [29].

Grau 3: O padrdo mais comum. As células variam ainda mais em tamanho e forma, constituindo
glandulas muito pequenas, uniformes, anguladas ou alongadas, individualizadas e anarquicamente
espalhadas pelo estroma (Figura 2.12). Podem formar também massas fusiformes ou papiliferas,

com bordas lisas [29,33].

Figura 2.12 — Imagem histoldgica do Grau Gleason 3 [29].
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Grau 4: A mais importante caracteristica deste grau € a fusdo de glandulas formando uma rede
anastomosica destacada por lumens glandulares (Figura 2.13). As glandulas ndo séo reconhecidas
como unidades individuais. Muitas das células estao fusionadas em grandes massas amorfas ou
formando glandulas irregulares, que séo distribuidas anarquicamente, exibindo infiltrag&o irregular
e invadindo os tecidos adjacentes. As glandulas podem apresentar, ainda, células pélidas e

grandes, com padréo hipernefréide [29,33].

Figura 2.13 — Imagem histolégica do Grau Gleason 4 [29].

Grau 5: As células do cancer formam laminas e aglomerados sélidos ou podem infiltrar a prostata
como células individuais (Figura 2.14). Necrose pode estar presente. A maioria das células esta
agrupada em grandes massas que invadem os 6rgaos e tecidos vizinhos. As massas de células
podem exibir necrose central, com padrao de comedocarcinoma. Muitas vezes, a diferenciacdo
glandular pode néo existir: padrdo de crescimento infiltrativo tipo cordonal ou de células soltas
[29,33].
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Figura 2.14 — Imagem histolégica do Grau Gleason 5 [29].

2.7.4.1 Somade Gleason

Para quantificar a heterogeneidade do CaP, foram atribuidos o grau primario (o padréo
mais comum observado) e o secundério (0 segundo padrdo mais comum observado) para cada
tumor. A Soma de Gleason é obtida pela adi¢cdo desses dois valores (Equacéo 2.3), resultando em
um valor minimo de 2 (1+1) e valor m&ximo de 10 (5+5). Em casos em que o grau secundério ndo
€ observado, é dobrado o valor do grau primario, mesmo em foco minusculo do cancer observado.
Quanto maior o valor da Soma de Gleason, mais agressivo e de mais rapida evolug¢éo é o tumor
[29].

Valor Gleason = Grau primario + Grau secundario (Equagso 2.3)

Valores entre 2 e 4 significam que o cancer provavelmente terd um crescimento lento.
Valores intermediérios, entre 5 e 7, podem significar um cancer de crescimento lento ou rapido, e
este crescimento vai depender de uma série de outros fatores, incluindo o tempo durante o qual o
paciente tem o cancer. Valores do final da escala, entre 8 e 10, significam um céncer de
crescimento muito rapido [33].

Valor Gleason de 2 a 4 — existem cerca de 25% de chance de o cancer disseminar-se para fora da

prostata em 10 anos, com dano em outros 6rgaos, afetando a sobrevida [33].

Valor Gleason de 5 a 7 - existem cerca de 50% de chance de o cancer disseminar-se para fora da
prostata em 10 anos, com dano em outros 6rgaos, afetando a sobrevida [33].
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Valor Gleason de 8 a 10 - existem cerca de 75% de chance de o cancer disseminar-se para fora da

prostata em 10 anos, com dano em outros 6rgaos, afetando a sobrevida [33].

2.7.5 Cintilografia Ossea

E fundamental no estadiamento do CaP, sendo altamente sensivel, porém pouco
especifica. E indicada em todo paciente portador de cancer da prdostata com PSA > 20ng/mL e
PSA entre 10-20 com graduacéo histolégica de Gleason > 7 [33]. Esta avaliacdo permite observar

a metéstase nos 0ssos.

2.8 Estagios do Tumor

O estagio do CaP indica a extensdo em que ele tem se espalhado na préstata, em tecidos
proximos, e outros 6rgéos (Figura 2.15). O estégio do cancer € um dos mais importantes fatores na
selecdo de opcdes de tratamento, também como o mais significante (mas ndo o Unico) fator em
predicdo de progndstico [31].

Um sistema de estadiamento € um meio padronizado para descrever a extensao em que
o cancer tem se espalhado. O sistema mais utilizado é o Sistema TNM [31] descrito pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC - Franca) [2]:

Tumor (T)

TX: Tumor primério ndo pode ser avaliado;

TO: Sem evidéncia de tumor primério;

T1: Tumor clinicamente ndo aparente, sendo ndo palpavel e ndo visivel pela imagem:

- Tla: Tumor histologicamente achado em menos de 5% do tecido;

- T1b: Tumor histologicamente achado em mais de 5% do tecido;

- Tlc: Tumor achado pela biopsia por agulha;

T2: Tumor confinado na préstata:

- T2a: Tumor envolve a metade do lobo ou menos;

- T2b: Tumor envolve mais da metade do lobo, mas ndo ambos os lobos;

- T2c: Tumor envolve ambos os lobos;

T3: Tumor se estende através da capsula prostética:

- T3a: Extensdo extracapsular unilateral,

- T3b: Extensdo extracapsular bilateral;

- T3c: Tumor invade a(s) vesicula(s) seminal(is);

T4: Tumor é fixado ou invade outras estruturas adjacentes, além das vesiculas seminais:

- Tda: Tumor invade qualquer um dos seguintes pontos: colo da bexiga, esfincter

externo, ou o reto;

- T4b: Tumor invade os musculos e/ou é fixado para a parede pélvica.
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Linfonodos (N)

NX: Nodos linfaticos regionais ndo podem sem avaliados;

NO: Sem metéastase no nodo linfatico regional;

N1: Metastase em um unico nodo linfatico, 2 cm ou menos em maxima dimensao;

N2: Metastase em um Unico nodo linfatico, maior que 2 cm, mas ndo mais do que 5cm em
maxima dimensao; ou multiplas metastases no nodo linfatico, sendo que nenhum com
mais de 5 cm de méaxima dimensao;

N3: Metastase em um nodo linfatico maior que 5 cm em maxima dimensao.

Metéstase (M)

MX: Presencga de extensdo da metastase ndo pode ser avaliada;
MO: Sem extenséo de metastase;

M1: Extensdo de metéstase:

- M1la: Nodos linfaticos ndo regionais;

- M1b: Osso(s);

- M1lc: Outros ligares.

Figura 2.15 — Estagios do Tumor pela graduacdo TNM.
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Além do sistema TNM, um outro sistema também muito utilizado, porém menos detalhado
do que o TNM, é o sistema de Whitmore-Jewett, ou também conhecido como sistema ABCD [2],
onde os estagios consistem em:

Estagios

Estagio A: Canceres clinicamente insuspeitos e ndo palpaveis:

- Est4gio Al: Leséo histologicamente bem diferenciada que esté presente em menos de

trés a cinco partes da amostra. Eles sdo normalmente localizados na glandula interna;

- Estégio A2: Lesdo que é histologicamente anaplastica ou, se € histologicamente bem

diferenciada, presente em mais de trés partes da amostra. Eles podem estar
localizados na glandula interna ou envolvendo tanto a interna quanto outras partes da
glandula.

Estadgio B: Tumor clinicamente palpavel envolvendo a glandula interna, mas também

possivelmente infiltrado dentro da glandula:

- Estagio B1: Tumor confinado em um lado da glandula e medindo < 1.5 cm®;

- Estagio B2: Tumores maiores que 1.5 cm®ou envolvendo ambos os lados da glandula;

Estagio C: Tumor palpavel que tem-se estendido além dos limites da glandula:

- Estégio C1: Tumor disseminado somente dentro da gordura periprostética;

- Estégio C2: Tumor disseminado dentro das vesiculas seminais;

Estagio D: Tumor de grande metéstase:

- Estagio D1: A doenga envolvendo os linfonodos pélvicos;

- Estégio D2: A metastase envolvendo outros 6rgaos.

Para haver compatibilidade entre os dois sistemas, ha a Tabela 2.4 de mapeamento do
sistema ABCD para TNM, para definicdo de estagios do cancer de préstata [2]:

Tabela 2.4 — Tabela de associacéo do sistema ABCD com o TNM [2].

ABCD TNM
Al TlouTlc
A2 T2ouTlc
Bl T2a
B2 T2b ou T2c
C1 T3aouT3b
Cc2 T3c
D T4
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2.9 Tratamento

Os pacientes com céncer da prostata devem ser tratados de forma individualizada,
levando-se em conta a idade, o estagio do tumor, o grau histolégico, o tamanho da préstata, as co-
morbidades, a expectativa de vida, os anseios do paciente e 0s recursos técnicos disponiveis.

2.9.1 Tratamento do Carcinoma Localizado da Prostata (T1-T2)

Dentre as opg¢des para o tratamento da doenca localizada incluem-se a cirurgia radical, a
radioterapia e a observagéo vigilante.

2.9.2 Tratamento da Doenc¢a Localmente Avancada (T3-T4)

A meta terapéutica é a cura destes pacientes. O tratamento monoterapico é geralmente
ineficaz nestas situacdes. As melhores op¢des de tratamento incluem uma combinacdo de
bloqueio hormonal e cirurgia radical, ou radioterapia externa, ou cirurgia radical seguida de
radioterapia [33].

2.9.3 Controle de Cura

A atividade da doenca em pacientes com cancer da préstata pode ser monitorizada
eficientemente através de medidas do PSA sérico. Em pacientes submetidos & cirurgia radical, os
niveis de PSA devem se tornar indetectaveis 30 dias ap0s a intervencdo. Apds tratamento
radioterapico, estes niveis podem levar 12 meses para serem atingidos. A persisténcia dos niveis
altos do PSA indica persisténcia tumoral, e a queda seguida de elevacdo dos valores deste
marcador traduz recrudescimento da doenga [32].

2.10 Conclusbes do Capitulo

Este estudo sobre o cancer e doencas benignas da prostata é fundamental para o
entendimento do objetivo do projeto (Capitulo 1) e seus resultados (Capitulo 9 e Capitulo 10), e é
base da elaboracao das regras do sistema especialista (Capitulo 8).
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3 ORIENTACAO A OBJETOS

3.1 Orientagéo a Objetos

A orientacdo a objetos € uma técnica para a modelagem de sistemas. Isto oferece um
namero de conceitos que sdo bem apropriados para este propdésito [60].

Utillizando a orientacdo a objetos como base, o sistema é modelado como um ndamero de
objetos que interagem. Com isso, independente do tipo de sistema que estd sendo modelado, é
considerado como um numero de objetos que de uma maneira ou outra séo relacionados. Para
entender-se o paradigma de objetos, basta observar-se ao redor, que, por exemplo, constitui-se
de objetos, tais como carros, casas, livros, pessoas etc. No entanto, isto ndo quer dizer que objetos
sejam apenas coisas tangiveis; também coisas intangiveis, como geréncia, governo, som etc. sao
objetos. Portanto, os objetos incluidos no modelamento do sistema sdodependentes do contexto
que se quer representar [60].

Devido ao fato de as pessoas considerarem seus ambientes em termos de objetos, é
simples imaginar da mesma maneira quando isto vem para o planejamento de um modelo. Um
modelo que é projetado usando a tecnologia de orientacdo a objetos é freqiientemente facil de
entender, ja que isto pode ser diretamente relacionado a realidade. Portanto, com tal método de
projeto, apenas uma brecha semantica ira existir entre a realidade e o modelo (Figura 3.1) [60].

brecha semantica

Passoa pratica

Esporte

Figura 3.1 — Objetos do mundo real diretamente mapeado dentro do modelo de objetos [60].
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3.2 Objetos

Os objetos normalmente correspondem aos objetos de entidades do mundo real, sejam
eles tangiveis ou ndo, como uma casa, um carro, ou o tempo [60].

Esses objetos do mundo real tém duas caracteristicas: todos eles tém estado e
comportamento [61]. Por exemplo, carros tém estado (velocidade, nimero de passageiros, nimero
de engrenagens) e comportamento (acelerando, reduzindo a velocidade, freando). Tempo tém
estado (temperatura, pressdo atmosférica, vento e umidade) e comportamento (chovendo,
nevando, esquentando, esfriando, clareando).

Um objeto de software mantém seu estado em uma ou mais variaveis. Uma variavel é um
item de dados nomeado por um identificador. Um objeto de software implementa seu
comportamento com métodos. Um método é uma funcao (sub-rotina) associada a um objeto [61].

Por definicao, objeto € uma unidade de programacéo que consiste em dados (variveis) e

funcionalidades (métodos), como mostra a Figura 3.2 [60,61].

variaveis
Y (estado)

méetodos
(comportamentao) «

Figura 3.2 — Representacéo simbdlica de um objeto de software [61].

Tudo o que o objeto de software sabe (estado) e pode fazer (comportamento) é expresso
pelas varidveis e os métodos dentro daquele objeto. Um objeto de software que modelou o carro
do mundo real teria varidveis que indicaram o estado atual do carro: sua velocidade é 90 km/h,
contém dois passageiros, e sua engrenagem atual € a 5% marcha (Figura 3.3). Estas variaveis séo
formalmente conhecidas como varidveis de instancia porque elas contém o estado para um objeto
carro particular, e em terminologia orientada a objetos, um objeto particular é chamado de

instancia [61].

trocar 80 km/h

marcha .
@ 5a marcha
2 passageiros

Figura 3.3 - Representagéo simbolica de uma instancia do objeto carro.
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Em adic&o para estas variaveis, 0 objeto carro teria também métodos para frear, trocar de
marcha, e acelerar. (O carro ndo teria um método para mudar a velocidade, ja que a velocidade é
um efeito colateral da marcha que estd engatada e a aceleracao exercida ou o acionamento dos
freios). Estes métodos sao formalmente conhecidos como métodos de instancia, porque eles
inspecionam ou mudam o estado de uma instancia particular [61].

3.3 Mensagem

Um dnico objeto sozinho geralmente ndo € muito Gtl. Ao invés disso, um objeto
normalmente aparece como um componente de um programa ou aplicagdo maior que contém
muitos outros objetos. Pela interacao destes objetos, programadores alcancam funcionalidade de
alta-ordem e comportamento mais complexo [61]. Um carro parado e desligado em uma garagem é
incapaz de qualquer atividade. O carro sé € (til quando outro objeto (motorista) interage com seus
comandos (volante, pedais, cambio, painel).

Objetos de software interagem e se comunicam entre si, enviando mensagens um ao
outro. Quando o objeto A deseja que o objeto B execute um dos métodos de B, o objeto A envia
uma mensagem para o objeto B (Figura 3.4) [61].

mensagem
'

Objeto 4 Objetn B

Figura 3.4 — Envio de mensagem do Objeto A para o Objeto B.

As vezes, o objeto receptor precisa de mais informacdo, de forma que ele saiba
exatamente o que fazer [61]. Por exemplo, quando o motorista quiser trocar a marcha do carro, ele
tem de indicar qual marcha quer. Esta informacdo é passada junto com a mensagem como
pardmetro, como mostra a figura 3.5.

trocarMarchaParaiSa)

Motarista Carro

Figura 3.5 — O objeto para o qual a mensagem é enviada (Carro) recebe o nome do método para executar
(trocarMarchaPara) com o parmetro requerido pelo método (52).

Estes trés componentes sdo informacdes suficientes para o objeto receptor executar o
método desejado. Nenhuma outra informagao ou contexto é requerido.

As mensagens provéem dois beneficios importantes [61]:
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0 comportamento de um objeto é expresso por seus métodos;
objetos ndo precisam estar no mesmo processo ou até mesmo ha mesma maquina para o

envio de mensagens de um lado para outro e o recebimento delas.

3.4 Classe

No mundo real, frequentemente muitos objetos pertencem a um mesmo tipo [61]. Por
exemplo, um carro é apenas um de muitos outros carros no mundo. Usando a terminologia
orientada a objeto, este carro é uma instancia da classe de objetos conhecidos como carros. Estes
tém algum estado e comportamento em comum. Porém, o estado de cada carro € independente e
pode ser diferente do estado de outros carros.

Ao construirem carros, os fabricantes tiram proveito do fato de haver caracteristicas
comuns das partes dos carros, construindo muitos carros do mesmo modelo. Seria muito
ineficiente produzir um modelo novo para todo carro individual fabricado. Portanto, tem-se por
definicdo que uma classe representa um modelo para varios objetos e descreve como esses
objetos sdo estruturados internamente. Os objetos de uma mesma classe tém a mesma definicdo
para as suas operacfes e para as suas estruturas de informacao [60].

Usando o conceito de classe, é possivel a associagdo de certas caracteristicas com todo
um grupo de objetos. Podemos considerar a classe como sendo uma abstracdo que descreve
todas as caracteristicas comuns dos objetos [60].

Em sistemas orientados a objetos, cada objeto pertence a uma classe. Um objeto que
pertence a uma certa classe € chamado de instancia dessa classe. No entanto, € comum a
utilizacdo de instancia e objeto como sinénimos [60]. Por definicdo, uma instancia é um objeto
criado de uma classe. A classe descreve a estrutura da instancia (comportamento e informagao),
enquanto o corrente estado da instancia é definido pelas opera¢des realizadas pela instancia
(Figura 3.6) [60].

= = =

velocidade: 80 kmfh velocidade: a0 km/th velocidade: 90 kmfh
n? de passageiros: 2 n? de passageiros; 1 n? de passageiros: 3
marcha: 4a marcha: 3a marcha: Sa

=

Carro

Figura 3.6 — Exemplo de insténcias de uma mesma classe (Carro).
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3.4.1 Heranca

Os sistemas orientados a objetos levam a um passo mais adiante no conceito de classes, e
permite definir classes em termos de outras classes. Este conceito denominado de heranca
permite a criagdo de uma classe que é semelhante a uma classe previamente definida, mas que
ainda possui algumas propriedades préprias [61,62].

Por exemplo, como mostra a figura 3.7, carros de corrida, carros de passeio e carros de
combate sao todos eles tipos de carros.

Carro

Carro de corrida Carro de passeio Carro de combate

Figura 3.7 — Representacao de heranca por meio do diagrama de classes do UML (Unified Modeling Language [63]).

Em terminologia orientada a objetos, carros de corrida, carros de passeio e carros de
combate sdo todos subdivisbes da classe de carros, ou seja, estas subdivisbes s&o
especializacdes da classe de carros, e cada uma delas herda as caracteristicas dessa
superclasse, além das caracteristicas que diferencia cada uma dessas subdivisdes.

3.5 Conclusdes sobre Orientacdo a Objetos

A utilizacdo da metodologia orientada a objetos para o desenvolvimento de sistemas faz
gue os processos de especificagdo, documentacao e implementagdo tenham melhor clareza de
definicBes e entendimento do funcionamento do sistema. Isto também torna as manutengdes do
sistema mais faceis de serem realizadas.

O conhecimento dos conceitos de orientacdo a objetos é fundamentagdo para o
entendimento sobre objetos distribuidos, em sistemas on-line, abordados nos capitulos 4 e 6.
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4 SISTEMAS DISTRIBUIDOS

4.1 Sistemas N&ao Distribuidos

Para a maioria da programacé&o convencional (n&o distribuida), todos os objetos que fazem
parte do programa estdo presentes na mesma magquina € no mesmo processo. Quando um objeto
chama um método em outro objeto, a chamada de objeto conhece o endereco de memdria do
objeto chamado e pode apenas mudar o contador de programa da maquina para comegar a
execucao no novo objeto. Os enderecos de meméria dos objetos chamados estéo salvos na pilha
da méaquina; assim, quando o método chamado retorna, o enderec¢o na pilha € recarregado dentro
do contador de programa da maquina e a execug¢ao continua de volta no chamamento do objeto.
Esta seqliéncia é comum a todas as linguagens de programacdo que executam em um Unico

processo, em uma Unica maquina [56].

4.2 Sistemas Distribuidos

Na computacdo distribuida, os médulos do programa podem existir em diferentes
processos ha mesma maquina ou em maquinas diferentes. No entanto, as arquiteturas
convencionais de CPU nao suportam endere¢cos de memdria que existam em outras maquinas.
Além disso, as diferentes méquinas podem ter diferencas na arquitetura fundamental, como
tamanho de inteiro, formato de ponto flutuante, e outras caracteristicas. Isto aumenta as
complicacdes na interacdo entre modelos de programa em diferentes plataformas.

Para solucionar estes problemas, é utilizado um maquinério intermediario para fazer as
chamadas de métodos distribuidos, para a programacao da aplicacdo, apenas como chamadas de
métodos locais [56].

Idealmente, esta maquinaria deveria tomar o cuidado de solucionara chamada e o retorno
do método em espacos de endereco diferentes, convertendo dados se as diferencas de arquitetura
garantem isso [56].

Java™ Remote Method Invocation (RMI), Common Object Request Broker Architecture
(CORBA), Enterprise JavaBeans™ (EJB) e Web Services sdo exemplos de APIs e middleware que
suportam chamadas de métodos distribuidos [50,56].

4.3 Arquitetura Distribuida

A arquitetura distribuida permite que um negdcio analise seus processos internos em
novos meios que sao definidos pelas mudangas de oportunidades de negdcio ao invés do
preconcebido projeto de sistemas. Neste projeto arquitetural, um modelo de objeto representa
todos os aspectos de negécios: atributos, restricdes, interacdes e relacionamentos [54].
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Sistemas distribuidos constroem as aplicagcbes de negécio em cima de modelos de
negécios distribuidos e tecnologia de computacao distribuida. Aplicacdes sdo construidas de
interfaces padrdes com componentes de facil acoplagem. O ndcleo desta infra-estrutura é baseado
em padrbes de projeto, computacao de objetos distribuidos, e componentes de comunicagéo de
mensagens [54].

Esta comunicacdo de mensagem esconde das aplicacBes de negdcios 0s seguintes itens
[54]:

detalhes de implementac¢é&o de redes e protocolos;

localizacao e distribuicao de dados, processos e maquinas hospedeiras;

producdo de servicos de ambiente, como geréncia de transacao, seguranga, integridade de

envio de mensagens, e persisténcia de dados.

4.3.1 Aplica¢des Distribuidas e Multicamada

A légica da aplicagéo distribuida multicamada é dividida em componentes de acordo com
sua fungdo, e os varios componentes que constituem uma aplica¢éo séo instalados em diferentes
equipamentos, dependendo da camada no ambiente multicamada a qual o componente da
aplicacdo pertence [50].

4.4 Arquiteturas Distribuidas para Sistemas Orientado a Objetos

4.4.1 Arquitetura de Trés Camadas

Pelo fato de haver diversas arquiteturas cliente/servidor, este trabalho é focado na
arquitetura em camadas, mais especificamente a partir da arquitetura de trés camadas, que
corresponde a base para a arquitetura de sistemas distribuidos (Figura 4.1).

A arquitetura de software de trés camadas emergiu nos anos noventa para suprir as
limitagBes da arquitetura de duas camadas, que corresponde a arquitetura na qual a aplicacao
cliente acessa diretamente o servidor de administracao de banco de dados. Na arquitetura de trés
camadas, a camada middle, ou seja, entre a camada cliente e o servidor de administracdo de
banco de dados, fornece o gerenciamento de processos onde a ldgica de negécios e regras sao
executadas e pode acomodar centenas de usuérios para o fornecimento de fun¢des e servigos.
Esta arquitetura é utilizada quando em um efetivo sistema distribuido cliente/servidor é necessério
fornecer aumento de performance, aumento na facilidade de manutencgéo, flexibilidade,
reusabilidade e escalabilidade, enquanto esconde a complexidade do processamento distribuido
para o usuario. Estas caracteristicas tém feito a arquitetura de trés camadas uma escolha popular
para aplicacdes de Internet e sistemas de informagfes descentralizadas. H4 uma variedade de
meios de implementagdo da camada intermediéria, tal como monitores de processamento de

transacao, servidores de mensagem, ou servidores de aplicagao [51,52].
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Aplicagao Cliente

Figura 4. 1 — Arquitetura de trés camadas.

A camada middle fornece funcionalidade de administracdo do banco de dados e é
dedicada para servigcos de dados e arquivos que podem ser otimizados sem o uso de qualquer
linguagem de sistema de administracdo de banco de dados proprietario. O componente de
administracdo de dados garante que estes sejam consistentes por todo o ambiente distribuido
através do uso de caracteristicas de travamento de dados, consisténcia, e replica¢do. Esta camada
também fornece servicos de administracdo de processos que sao compartihados por multiplas
aplicacdes [51,52].

Deve ser notado que a conectividade entre as camadas pode ser modificada dependendo
da requisicdo do usuério para dados e servigos [51].

O servidor da camada middle (também referenciado como o servidor de aplica¢do) melhora
a performance, a manutengdo, a flexbilidade, a reusabilidade, e a escalabilidade pela
centralizacéo da l6gica dos processos. A l6gica dos processos centralizada torna a administracao e
manutenc¢ado mais faceis pela localiza¢éo da funcionalidade do sistema, de forma que as mudancas
s6 devem ser escritas uma vez e colocadas no servidor da camada middle para serem
disponibilizados por todos os sistemas. Com outros projetos arquiteturais, a mudancga para uma
funcéo (servi¢o) deve ser escrita dentro de cada aplicacédo [52].

Além disso, a camada de middle de gerenciamento de processos controla transacdes e
filas assincronas para assegurar a conclusdo segura das transacdes. Esta camada administra a
integridade do banco de dados distribuido pelas duas fases do processo de efetivacdo da
transagéo corrente. Isto fornece acesso a recursos baseados em nomes em vez de localizagdes, e
deste modo melhora a escalabilidade e flexibilidade como componentes do sistema que s&o
adicionados ou movidos [52].
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Algumas vezes, a camada middle é dividida em duas ou mais unidades com diferentes
funcBes. Nesses casos, a arquitetura é freqiientemente referenciada como multicamada. Este é o
caso, por exemplo, de algumas aplicacdes de Internet [52].

4.4.2 Tecnologia de Monitoracdo de Processamento de Transacgédo

O tipo mais béasico de arquitetura de trés camadas tem uma camada intermediaria
contendo tecnologia de monitoragéo de processamento de transacéo (TMPT) (Figura 4.2) [51].

A tecnologia de monitoracdo de processamento de transacdo fornece ao ambiente
cliente/servidor distribuido a capacidade para desenvolver com eficiéncia e seguranca, além de
rodar e administrar as transac¢fes das aplicacdes [53].

A TMPT controla as transa¢des das aplicacfes e efetua a l6gica ou regras computacionais
de negdcio e atualizagcées no banco de dados. Esta tecnologia € utilizada para a geréncia de
dados, acesso a rede, sistemas de seguranca, processamento de entrega de pedido, reservas de
passagens aéreas, servicos ao cliente, e aplicagdes médicas [53].

A TMPT é um software também referenciado como um Middleware. Ele pode fornecer
servi¢os de aplicacdo a centenas de clientes em um ambiente cliente/servidor distribuido. A TMPT
faz isso pela multiplexacdo das requisicfes das transac¢des cliente sobre um nimero controlado de
rotinas de processamento que suportam servigos particulares [53].

]
Monitor Rotinas de
de Processamento
-
Processamento -«
de

Requisicoes clientes
de transacédo

Figura 4.2 - Tecnologia de Monitoragéo de Processamento de Transagéo [53].

Os clientes sdo limitados, servidos e liberados usando servidores sem informacédo de
estado que minimiza a sobrecarga. O banco de dados enxerga somente o conjunto controlado de
rotinas de processamento como cliente [53].

A TMPT mapeia numerosas requisicées clientes através das rotinas de servicos da
aplicacdo para a melhora da performance do sistema. Ela (localizada como um servidor) pode
também pegar a ldgica de transi¢cdes da aplicacao vinda do cliente [53]. Isto reduz o0 nimero de
atualizacdes requeridas pelas plataformas cliente. Em adicdo, a TMPT exclui numerosas
caracteristicas de administragéo, como o recarregamento de transag¢des falhadas, balanceamento
dindmico de carga, e imposicdo de consisténcia de distribuicdo de dados. Esta tecnologia é
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faciimente escalavel pela adicdo de mais servidores para dar suporte ao crescente numero de
usuérios [53].

A TMPT é independente de arquitetura de banco de dados. Isto torna 0 modelamento do
negécio flexivel e robusto, e promove os procedimentos modulares e reutilizaveis. A TMPT suporta
uma arquitetura flexivel porque cada componente em um sistema distribuido é incluido nos
produtos que sdo projetados para reunir funcionalidades especificas [53].

4421 Consideracdo de uso da Tecnologia de Monitoracdo de Processamento de
Transagao

Com sistemas distribuidos cliente/servidor, cada cliente que é mantido adiciona grande
guantidade de dados para serem tratados e mantidos - overhead - nos recursos do sistema (como
mem¢ria). Pelo uso da TMPT, para multiplexar muitos clientes sobre um conjunto muito menor de
rotinas de servicos da aplicacdo, a aplicacdo € sensivelmente melhorada e o overhead nos
recursos do sistema é reduzido. A TMPT fornece um sistema altamente ativo que inclui servigos
para o processamento de entrega de pedidos, geréncia de formularios e terminais, geréncia de
dados, acesso de rede, autorizagdo e seguranca. Esta tecnologia fornece a habilidade para a
construcao de aplicagdes complexas de componentes funcionais bem definidos e modulares [53].

4.4.3 Middleware

Middleware é o software de conectividade que consiste de um conjunto de servigos
habilitados que permite rodar multiplos processos em uma ou mais maquinas para interagir sobre
uma rede (Figura 4.3). Esta tecnologia evoluiu-se nos anos 90 para fornecer interoperabilidade no
suporte do movimento para arquiteturas cliente/servidor [55].

Os servicos de middleware sao conjuntos de software distribuidos que existem entre a
aplicacao e o sistema operacional e servigcos de rede em um nodo do sistema na rede [55].

—_

Interface de Plataforma Interface de Plataforma

Figura 4.3 — Uso do Middleware [55].
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Os servigos Middleware fornecem um conjunto mais funcional de Application Programming
Interfaces (API) do que o sistema operacional e servi¢os de rede para permitir uma aplicacao:

localizacao transparente sobre a rede, fornecendo interagdo com outras aplica¢des ou

Servigos;

independéncia de servigos de rede;

seguranca e disponibilidade;

balancear a capacidade sem perda de funcéo.

O sistema Middleware pode assumir as diferentes formas:

Monitor de Processamento de Transacgdo: Fornece ferramentas e um ambiente para
desenvolvimento e execuc¢éo de aplica¢des distribuidas;

Chamada de Procedimentos Remotos (Remote Procedure Call, ou, RPC): Habilita a l6gica
de uma aplicacdo para ser distribuida sobre a rede. A logica de programa em sistemas
remotos pode se tornar tdo simples quanto uma chamada de uma rotina local.
Middleware Orientado a Mensagem (MOM): Fornece a troca de dados, programa a
programa, habilitando a criagdo de aplicacdes distribuidas. MOM é anélogo ao e-mail no
sentido de assincronicidade e requisicdo de receptor de mensagens para interpretar seu
significado e executar a acdo apropriada.

Agente de Requisicdo de Objetos (Object Request Brokers ou ORBs): Habilita os objetos
que compreendem uma aplicacdo para ser distribuida e compartilhada sobre uma rede

heterogénea.

4.4.4 Agente de Requisicdo de Objetos

Agente de Requisi¢cdo de Objetos (Object Request Brokers ou ORBs) € uma tecnologia de
middleware que administra comunicacdo e troca de dados entre objetos. ORBs promovem
interoperabilidade de sistemas de objetos distribuidos porque eles permitem aos usuarios a
construcao de sistemas compondo objetos — de diferentes vendedores — que se comunicam entre
si pelo ORB. Os detalhes de implementacdo do ORB geralmente ndo sdo importantes para
desenvolvedores construirem sistemas distribuidos. Os desenvolvedores s6 se preocupam com 0s
detalhes de interface de objeto. Esta forma de encapsular a informa¢é&o aumenta a facilidade de
manutenc¢do do sistema, desde que os detalhes de comunicagéo de objeto sejam escondidos dos
desenvolvedores e isolados no ORB [57].

A Tecnologia ORB promove o0 objetivo de comunicag¢ao de objeto sobre maquina, software,
e limites de linguagem. As fun¢des pertinentes de uma tecnologia ORB séo [57]:

definicdo de interface;

localizacao e possivel ativacdo de objetos remotos;

comunicacdo entre as aplicacdes clientes e os objetos.
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Um ORB atua como um tipo de estacdo telefonica. Prové um diretdrio de servi¢os e ajuda

estabelecer conexdes entre as aplica¢des clientes e estes servicos (Figura 4.4) [57].

localiza

servico estabiliza

conexao

comunica

Figura 4.4 — Algumas das areas chave do agente de requisi¢éo de objetos [57].

O ORB deve suportar muitas funcfes em ordem para operar consistentemente e
efetivamente, mas muitas destas funcbes sdo escondidas do usuario do ORB. E de
responsabilidade do ORB fornecer a ilusdo de localidade, em outras palavras, fazer isto parecer
como se 0 objeto estivesse no local para a aplicagdo cliente, enquanto na realidade isto pode
residir em um processo ou méaquina diferentes. Deste modo, o ORB fornece um framework para
comunicacdo através de sistemas entre objetos. Este é o primeiro passo técnico para
interoperabilidade de sistemas de objeto [57].

O préximo passo técnico para a interoperabilidade de sistema de objeto é a comunicacéo
de objetos sobre plataformas. Um ORB permite que os objetos escondam seus detalhes de
implementagcédo das aplicac6es clientes. Isto pode incluir linguagem de programacdo, sistema
operacional, hardware de hospedagem, e localizag&o de objeto [57].

Entre as principais tecnologias ORB estéo:

Object Management Group's (OMG) Common Object Request Broker Architecture

(CORBA);

Java™ Remote Method Invocation (RMI);

Enterprise JavaBeans™ (EJB);

Web Services;

Microsoft's Component Object Model (COM).

4.4.5 Middleware Orientado a Mensagem

Middleware orientado @ mensagem (MOM) é uma infra-estrutura de cliente/servidor que
aumenta a interoperabilidade, portabilidade e flexibilidade de uma aplicacdo pela permissao a
aplicagdo para ser distribuida sobre multiplas plataformas heterogéneas. Isto reduz a
complexidade de desenvolvimento de aplicagBes que cobrem multiplos sistemas operacionais e
protocolos de rede, pelo encapsulamento, ao desenvolvedor da aplicagéo, de detalhes de varios
sistemas operacionais e interfaces de rede [58].
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Middleware orientado a mensagem é um software que reside em ambas as porcdes de
uma arquitetura cliente/servidor, e tipicamente suporta chamadas assincronas entre a aplicacéo
cliente e servidora (Figura 4.5). Filas de mensagem fornecem armazenamento temporario quando
0 programa de destino estiver ocupado ou desconectado. MOM reduz o envolvimento do
desenvolvedor da aplicacdo com a complexidade de natureza mestre-escravo do mecanismo

cliente/servidor [58].

Rede

mensagens

Figura 4.5 - Middleware Orientado a Mensagem [58].

MOM aumenta a flexibilidade de uma arquitetura, permitindo aplicacdes para troca de
mensagens com outros programas sem ter de saber em qual plataforma ou processador a outra
aplicacao reside dentro da rede. Estas mensagens podem conter dados formatados, pedidos para
acdo, ou ambos. Nominalmente, sistemas MOM fornecem uma fila de mensagem entre processos
interoperacionais; deste modo, se o processo destino estiver ocupado, a mensagem é contida em
um local de armazenamento temporario até que possa ser processado. MOM é tipicamente
assincrona e par a par, mas a maioria das implementagcfes suporta passagem de mensagens
sincrona também [58].

45 Conclusdes sobre Sistemas Distribuidos

O uso de sistemas que utilizam objetos distribuidos permite uma série de vantagens em
sistemas de uso remoto. Por isso, um sistema especialista (Capitulo 5) que agregue as vantagens
dos objetos distribuidos (Capitulo 6 e Capitulo 8) possibilita aumentar a sua utilizacao. Além disso,
as melhorias e novos recursos, provindos das atualizagdes do sistema especialista, séo

automaticamente disponibilizados aos sistemas usuarios desse servigo.
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5 SISTEMAS ESPECIALISTAS

5.1 Inteligéncia Artificial

Os sistemas especialistas sdo uma das aplicac6es da area de Inteligéncia Artificial (1A), da
qual podemos dizer que IA é o resultado da aplicacdo de técnicas e recursos, especialmente de
natureza ndo numeérica, viabilizando a solugcdo de problemas que exigiriam do ser humano certo
grau de raciocinio e de pericia [48], ou seja, € a transferéncia de caracteristicas do comportamento
inteligente para as maquinas [49].

5.2 Especialista

O especialista é a pessoa que se consagra com particular interesse e cuidado a certo
estudo ou ramo de sua profissdo [34,35]. Devido ao seu conhecimento e experiéncia em
determinada coisa, consegue realizar de forma eficiente, exata e precisa determinada tarefa. O
especialista possui um grande nimero de informac¢des sobre determinada coisa e associado a ela,
de forma direta ou nao, aliado com sua experiéncia, que lhe permite abordar as causas do
resultado de um determinado problema ou o resultado a partir de seu estado, e tratar este
problema de forma eficiente.

5. 3 Conceito de Sistemas Especialistas

Os sistemas especialistas fornecem conclusdes peritas acerca de assuntos especializados,
através da emulacgéo do raciocinio de um, ou vérios especialistas, num dominio especifico, ou seja,
séo sistemas com um conhecimento especifico profundo sobre campos restritos do conhecimento
[48,49].

Para a solucdo de tais problemas, os sistemas especialistas precisam acessar uma
substancial base de conhecimentos do dominio da aplicagéo, que precisa ser criada do modo mais
eficiente possivel. Eles também precisam explorar um ou mais mecanismos de raciocinio, para
aplicarem seu conhecimento aos problemas que tém diante de si [64]. Os sistemas especialistas
devem, entdo, caracterizar-se por um conhecimento amplo e poderoso, no limite da pericia,
organizado com o objetivo de simplificar a busca da resposta requerida. Com isso, 0

armazenamento da informacao torna-se de vital importancia [48].

5.4 Classificagdo dos Sistemas Especialistas

Os sistemas especialistas podem ser classificados de acordo com suas caracteristicas de
funcionamento [65], entretanto, um sistema especialista pode ter mais de uma dessas

caracteristicas:
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Controle: E um sistema que governa o comportamento geral de outros sistemas, nao
apenas computacionais. Deve interpretar os fatos de uma situacdo atual, verificando os
dados passados e fazendo uma predicao do futuro.

Depuragdo: Sistema que possui mecanismos para fornecer solu¢cées para o mau
funcionamento provocado por distor¢des de dados.

Diagndsticos: Sistemas que detectam falhas oriundas da interpretacdo de dados.
Instrucao: Tem mecanismos para verificar e corrigir o comportamento do aprendizado.
Interpretacdo: Sistemas que inferem descricbes de situa¢des a partir da observagéo de
fatos, isto €, fazem a analise de dados e procuram determinar as relagbes de seus
significados.

Monitoramento: Sistemas que devem verificar, de maneira continua, um determinado
comportamento em limites pré-estabelecidos, sinalizando quando forem requeridas
intervengdes para o sucesso da execugao.

Predigcao: A partir de uma modelagem de dados do passado e do presente, este sistema
permite determinar a tendéncia do resultado futuro.

Planejamento: O sistema prepara um programa de iniciativas a serem tomadas para se
atingir um determinado objetivo.

Projeto: Tem caracteristicas parecidas com as do planejamento, é um sistema capaz de
justificar a iniciativa tomada para o objetivo final, e fazer uso dessa justificativa para

alternativas futuras.

5.5 Arquitetura dos Sistemas Especialistas

A arquitetura dos sistemas especialistas sofre influéncia das mais diversas, desde a
generalidade pretendida até os recursos e objetivos de sua construcéo [48].

Base de
Conhecimentos Quadro Negro
/ \\\ \

| | Mecanismo de Maquina de Sistema de |

Aprendizagem Inferéncia Justificacdo
|_|Sistema de Aquisicdo Processador da Sistema de

do Conhecimento linguagem Consulta
ESPECIALISTA USUARIO

Figura 5.1 — Arquitetura genérica de um sistema especialista [48].
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A Figura 5.1 mostra a arquitetura de um sistema especialista genérico, no entanto, a
arquitetura de um sistema especialista depende da forma de representacdo do conhecimento e
implementagédo adotados. A ligacdo entre os blocos do diagrama também né&o é uniforme, e,
freqUentemente, as liga¢des indiretas predominam sobre as diretas [48].

5.5.1 Base de Conhecimentos

Como o préprio nome indica, a base de conhecimentos contém conhecimento, sob a forma
de regras de producédo, quadros, redes semanticas, ou outras formas. Em outras palavras, a base
de conhecimentos contém um somatorio de fatos, heuristicas e de crencas, capaz de certos tipos
de controle sobre si mesma, podendo até suprir algumas informac¢des ausentes [48]. A base de
conhecimentos, uma das partes fundamentais do sistema especialista, esta interligada com outras

partes, especialmente com a maquina de inferéncia, mecanismo de aprendizado e quadro-negro.

5.5.2 Maquina de Inferéncia

A méaquina de inferéncia corresponde ao interpretador de regras e escalonador de regras,
gquando o sistema especialista envolve regras de producdo. Porém, em outras formas de
representacdo do conhecimento, pode estar intimamente ligada a estrutura de representacao,
sendo algo até um tanto difuso [48].

A méquina de inferéncia envolve tipos de solu¢do e a manipulagdo das incertezas. Esta
estrutura estd intimamente ligada & natureza do problema [48].

Para a utilizagdo da méquina de inferéncia, em alguns casos, podem-se adotar softwares
disponiveis, enquanto que em outros, é preciso elabora-los. Ambos o0s casos tém suas vantagens
e desvantagens. A adocao de um software disponivel envolve a sua aceitagdo como um todo, até
em aspectos que costumam ndo ser eficientes. A op¢do da implementacdo da maquina de
inferéncia implicard em custos e tempo adicionais, no entanto, podera satisfazer em mais detalhes

e permitir melhor adaptagéo ao problema [48].

5.5.3 Quadro-negro

O quadro-negro é a &rea de trabalho do sistema especialista. Armazena informacdes, fatos
e estruturas de suporte ao funcionamento do sistema [48], enquanto este efetua o processamento
especialista. Embora todos os sistemas especialistas usem o quadro-negro, nem todos o tém como
um componente explicito [48].

5.5.4 Sistema de Justificacdo

A justificacdo é um requisito obrigatdrio nos sistemas especialistas, tendo, geralmente,
capacidade de responder as seguintes perguntas [48]:

Como chegou a esta conclusao?

Por que chegou a esta concluséo?
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Por que n&o chegou a outra conclusao?

5.5.,5 Mecanismo de Aprendizagem

Esta parte consta apenas de recursos que permitem fazer acréscimos e alteragdes na base
de conhecimentos. Existe, porém, a possibilidade de tornar este recurso mais potente (optativo),
fazendo com que adquira uma capacidade maior, incubando a base de conhecimentos,
reordenando prioridades, estabelecendo mecanismos de controle para a expansdo da arvore de
busca, executando outras acfes que melhorem o desempenho do sistema e a qualidade da
resposta [48].

5.5.6 Sistema de Aquisi¢do do Conhecimento

Como o préprio nome indica, o sistema de aquisicdo do conhecimento permite ao sistema
ampliar e alterar seu conhecimento. Aparece, geralmente, munido de recursos para trabalhar o
conhecimento (editores, ordenadores, classificadores, etc.) que auxiliam na dificil tarefa de extrai-lo
e aproveitad-lo adequadamente. Em muitos sistemas é a Unica forma de aprendizado. A obtenc¢éo
do conhecimento €, sem davida, a parte mais critica do sistema especialista [48].

Embora ainda ndo exista nenhum sistema de aquisicdo do conhecimento totalmente
automatizado, ha muitos programas que interagem com o0s especialistas dos dominios para
extrairem conhecimento especializado com eficiéncia [64]. Estes programas fornecem suporte as
seguintes atividades [64]:

Insercé@o de conhecimento;

Manutencéo da consisténcia da base de conhecimento;

Garantia da completeza da base de conhecimento.

Apesar de o sistema de aquisicdo do conhecimento ser uma ferramenta muito Util para a
atualizacdo e ampliacao da base de conhecimento do sistema especialista, muitas vezes esta
tarefa é realizada em grande parte pelo engenheiro do conhecimento que por meio de estudos de
casos, pesquisas sobre o problema e entrevistas com especialista(s) no dominio da aplicacéo,
esclarece o conhecimento especialista, que € entdo traduzido em regras.

5.5.7 Sistema de Consulta

O sistema de consulta consiste no médulo de acesso aos usuérios finais do sistema
especialista, fornecendo a estes usuarios uma interface amigével de utiliza¢do do sistema (Figura
5.2).
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Figura 5.2 — Sistema de consulta mostrado como uma camada de interface com o usuério.

5.6 Aquisicdo do Conhecimento

A aquisicdo do conhecimento ndo é uma fase do desenvolvimento de sistemas
especialista, mas um componente que entra em todas as fases, desde a definicdo do problema,
persistindo na manutencao. Esta tarefa pode ser encarada como um componente de engenharia
estruturada de sistemas de conhecimento. Por isso, é, também, uma tarefa demorada, que exige
dedicacd@o constante do especialista e do engenheiro de conhecimento [48]. A aquisicdo do
conhecimento de um especialista € uma tarefa complexa, e, freqlientemente, a parte mais critica
na construcdo de sistemas especialistas [66].

A aquisicdo do conhecimento consiste de acdes de reunir informagdo de um ou mais
peritos humanos e/ou de fontes documentais, ordenando esta informac¢éo de alguma maneira e,
entdo, traduzi-la para uma forma entendivel pela maquina, ou seja, é o processo de transformar

dados de pericia em formalismo de implementag&o [48].

5.6.1 Métodos de Aquisi¢cdo do Conhecimento

Devido as caracteristicas dos métodos utilizados para aquisicdo do conhecimento, eles
serdo classificados entre quatro tipos bésicos: intermediario, semi-intermediario, semidireto, e

direto supervisionado.

5.6.1.1 Intermediério

No método intermedidrio o engenheiro do conhecimento é o intermediario entre o
conhecimento do especialista e a base de conhecimento. O engenheiro do conhecimento atua de
forma integral para a formagéo da base de conhecimento. Este método é realizado através de
entrevistas com o(s) especialista(s), estudo do problema e/ou pesquisas. A partir do conhecimento
adquirido, o engenheiro do conhecimento codifica este conhecimento para a base de
conhecimento do sistema.

Entre as técnicas utilizadas por este método, podemos classifica-las da seguinte forma:
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5.6.1.1.1 Observacao

Consiste na observagéo do especialista durante o seu trabalho, de forma a se obter uma
visdo realista de como ele trabalha. No entanto, esta tarefa nem sempre é possivel [67]. Esta
técnica apesar de mostrar os procedimentos reais realizados, é demorada; a quantidade de
informacédo adquirida é relativamente pequena quando realizada como primeira abordagem de
aquisicdo de conhecimento, além de poder vir com “ruido”, ou seja, captura de conhecimento
proveniente de “técnica personalizada” do especialista, o que pode, em caso de néo tratamento
dessa informacdo, “personalizar” a ferramenta, podendo tornar dificil a sua utilizacao.

Esta técnica é recomendada apés a aquisicdo de um conhecimento sobre o assunto,
tornando esta tarefa como um “aparador de duvidas” referente a parte pratica.

5.6.1.1.2 Estudo

Consiste em estudar o problema por meio de reviséo bibliografica — livros, artigos, sites, e
outros materiais didaticos —, e também, se for possivel, um estudo de casos. Esta técnica &
recomendada a ser a primeira, ja que a maior parte do conhecimento serd proveniente desta

técnica, além de permitir que as técnicas de entrevista e observacdo sejam mais produtivas.

5.6.1.1.3 Entrevista

Esta técnica consiste em um didlogo direto entre o especialista € 0 engenheiro do
conhecimento. O especialista do dominio deve ser capaz ndo somente de demonstrar pericia, mas
também de descrevé-la [66]. Deve ser abordada apds um certo conhecimento sobre o assunto,
conhecimento este através de um estudo prévio. Como toda entrevista, ela deve ser marcada e
planejada de forma que possa aproveita-la ao méximo, ja que, dependendo da especialidade a ser
modelada, nem sempre o especialista no assunto esta disponivel. Um grande exemplo disso sao
0s médicos que, em sua maioria, possuem um tempo limitado para esta tarefa.

E fundamental que o entrevistador anote todo a entrevista, ou pelo menos 0s seus pontos
importantes, seja com bloco de notas ou até mesmo com o uso de gravador. Este processo
também pode ser realizado por ferramentas de comunicagéo via Internet, no entanto, a entrevista

presencial é na maioria das vezes mais produtiva.

5.6.1.1.4 Analise de Protocolo

Nesta técnica, o engenheiro do conhecimento descreve um problema e pede ao
especialista para viver a situagdo e solucionar o problema, necessitando que o0 especialista
verbalize o seu raciocinio [66,67].

5.6.1.2 Semi-intermediario

Neste método, o engenheiro do conhecimento € auxiliado por ferramentas computacionais
para a aquisicao de conhecimento de forma a auxilid-lo neste processo.



Capitulo 5 — Sistemas Especialistas 60

Tais ferramentas permitem ao engenheiro do conhecimento executar os procedimentos

necessérios de forma mais eficiente e/ou efetiva [66].

5.6.1.3 Semidireto

No método semidireto, parte do trabalho do engenheiro do conhecimento é agora realizada
de forma automatica através de ferramentas utilizadas pelo(s) especialista(s), sendo que estas
ferramentas interagem com o especialista para aquisicao de conhecimento para a base.

Tais ferramentas requerem treinamento dos especialistas ndo somente para a sua

utilizacdo, mas também no processo de aquisicdo de conhecimento [66].

5.6.1.4 Direto Supervisionado

No método direto supervisionado, a aquisicdo do conhecimento é realizada de forma
automatizada através de ferramentas que interagem com o especialista, sem a necessidade de
participagdo do engenheiro do conhecimento ajudar na codificagdo de conhecimento para a base.
No entanto, tal método precisa ser supervisionado pelo engenheiro de conhecimento para a
validag&o do conhecimento adquirido.

Estes sistemas podem utilizar técnicas heuristicas com utilizag&o de redes neurais para
este processo.

Exemplos de sistemas que podem adquirir conhecimento de forma automatica séo os
sistemas que através da andlise de casos, como diagnésticos realizados pelos médicos de uma
mesma area, e avaliagdes técnicas, conseguem identificar padrdes, e que futuros casos inseridos

no sistema possam ser avaliados com a utilizacdo desses padrdes.

5.7 Representacao do Conhecimento

O sucesso dos sistemas especialistas depende nao somente do conhecimento adquirido,
mas também da forma como este é representado na base de conhecimento. A representagéo do
conhecimento consiste nos métodos utilizados para modelar os conhecimentos de especialistas de
um determinado dominio, eficazmente, e deixando-0s prontos para serem acessados pelo usuario
de um sistema inteligente [68]. A representagdo do conhecimento permite posteriormente
recupera-lo, raciocinar com ele, e adquirir mais conhecimento [48].

No entanto, para a representacdo do conhecimento apresentar algum interesse, séo
necessarias também fungdes capazes de efetuar 0 mapeamento entre a representa¢do e o mundo
real e vice-versa [48]. Tais fun¢des também néo sdo muito simples de serem elaboradas, ja que a
representa¢do do conhecimento ndo pode apresentar ambigtiidades, para que este conhecimento

seja genuino a maquina.
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5.7.1 Sistemas de Producéo

As regras de producdo sdo uma das formas de representagdo do conhecimento mais
comum e uma das mais utilizadas em sistemas especialistas. Isto se deve ao fato de este tipo de
estrutura ser muito semelhante ao modo das pessoas falarem sobre como resolvem seus
problemas, ou seja, ao fato de parecer natural ao ser humano, usar esta forma para raciocinar e
decidir [67].

Os sistemas de producdo sdo constituidos de um conjunto de regras que relinem
condi¢cBes e acBes [69]. A condicao é constituida por um padréo que determina a aplicabilidade da
regra, enquanto a acao indica o que seré realizado quando a regra for aplicada [48].

Um sistema de producao podera ser formado por uma ou mais bases de regras, separadas
segundo as conveniéncias de processamento. Complementa, ainda, o sistema de producao, uma
estratégia de controle, e estabelece as prioridades em que as regras serédo aplicadas, bem como
critérios de desempate quando houver mais regras candidatas a aplicagcdo a um sé tempo. Este
ultimo aspecto denomina-se resolucao de conflitos [48].

5.7.2 Raciocinio com Regras de Producéo

O raciocinio com regras de producao envolve o gerenciamento da(s) base(s) de regras, a
manutenc¢do do contexto em que o sistema esta inserido, a interpretacdo adequada das regras e a
aplicagdo de algum algoritmo de solucdo, que servira de base para a estrutura do sistema
“presente”, ou a maquina de inferéncia [48].

Acoplado ao algoritmo de solugéo, deve haver recursos para optar entre as estratégias de
raciocinio [48,69], sendo as principais:

Raciocinio para frente (forward chaining): é comecar com fatos encontrados numa base de

conhecimentos e aplica-los as regras para tentar chegar-se a uma concluséo [70].

Raciocinio para tras (backward chaining): € comecar usando a conclusédo e tentar-se

provar se € verdadeira ou falsa [70].

O gerenciamento da base de regras envolve o controle do conjunto de fatos através das
informacdes do quadro-negro, o acréscimo e retirada de regras, e a verificagdo de sua consisténcia
[48].

O interpretador de regras de producdo age ciclicamente, sendo que em cada ciclo
descobre as regras aplicaveis, escolhe a regra que sera aplicada, resolve conflitos e dispara as
acOes resultantes da aplicacdo da regra escolhida [48].

No raciocinio com regras de producgdo, dois aspectos sé@o ressaltados: a estratégia de
controle e a resolucdo de conflitos. A estratégia de controle €, via de regra, uma imposicédo
relacionada com o tamanho do sistema (nimero de regras), enquanto que a resolugéo de conflitos
esta relacionada mais com o tipo de arvore (ou grafo) de inferéncia produzido [48].
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5.7.3 Raciocinio Sob Incerteza

A maioria dos sistemas especialistas existentes € monotdnica, no sentido de que a base
de conhecimento cresce estritamente com o tempo. Trabalhar com este tipo de sistema tem
vantagens, eliminando verifica¢gdes muito trabalhosas [48].

Ha situacbes, porém, em que o raciocinio monotbnico ndo é propicio, destacando-se 0s
casos em que a informacéo estd incompleta ou ha uma situacdo em mudanca. O primeiro caso € o
mais freqiiente, sendo raros os casos em que a informagéao esteja totalmente disponivel [48].

Para enfrentar dificuldade ou impossibilidade de obterem-se informacdes perfeitas
(precisas, completas e exatas), diversos métodos foram propostos para tratar este problema; por
exemplo, a teoria de probabilidades, teoria de evidéncia de Dempster-Shafer, fatores de certeza, e
a teoria dos conjuntos nebulosos [69].

O tratamento da incerteza pode ser requerido em diversas etapas do manejo do
conhecimento, como na coleta da informagéo, na definicdo dos elementos do conhecimento, na
combinacdo de elementos entre si (incerteza nas premissas), na forma de tirar conclusées
(aplicado a uma regra de raciocinio) e na avaliacao de uma seqiiéncia de regras ou estruturas
(aplicacdo sucessiva de regras de raciocinio) [48]:

Na coleta da informac&o, o engenheiro do conhecimento e o proprio especialista deparam-

se com informagdes nédo facilmente classificaveis, como, por exemplo, a caracterizagdo de

um sinal como fraco, médio ou forte. Pessoas diferentes certamente discordardo na
classifica¢édo de alguns sinais.

Na definicdo dos elementos de conhecimento, quando a preocupacdo se concentra em

fazer sinteses, é frequentemente necessério recorrer-se a métodos estatisticos e

probabilisticos para depurarem-se indices e freqiiéncias.

Na combinacédo de elementos de conhecimento entre si, permitindo certa conclusao, é que

a presenca da incerteza mais se acentua. Entra ai a consideracdo de os eventos serem ou

néo independentes entre si e o quanto cada informag¢éo pesa sobre a concluséo.

5.7.4 Tratamento de Incerteza

Como mencionado, ha diversos métodos para o tratamento da incerteza, como a teoria de
probabilidades, teoria de evidéncia de Dempster-Shafer, fatores de certeza, e a teoria dos
conjuntos nebulosos. No entanto, devido & maquina de inferéncia do sistema especialista deste
trabalho ser baseada na maquina de inferéncia do sistema Expert SINTA [71], serd abordado
somente o tratamento de probabilidades e fatores de certeza, os quais sé@o utilizados por este
sistema.

Como o conhecimento humano ndo é deterministico, tratamento de probabilidades é
conveniente quando se deseja representar fatos que nem sempre sdo ébvios [72], contudo, ha
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uma controvérsia quanto ao uso de probabilidades e fatores de certeza, devido a algumas
dificuldades [71]:
especialistas humanos ndo se sentem confortaveis em pensar em termos de probabilidade.
Suas estimativas nédo precisam corresponder aquelas definidas matematicamente;
tratamentos rigorosamente matemaéticos de probabilidade utilizam informagcées nem
sempre disponiveis ou simplificagdes que ndo sé@o claramente justificaveis em aplicacfes
praticas;

nem sempre é facil explicar um resultado atingido por meio de uma regra estatistica.

5.7.4.1 Fatores de Certeza

A maioria dos sistemas especialistas que usam fatores de certeza admite estes fatores em
fatos e regras [48]. Isto acontece da seguinte forma:

a aplicacdo de uma regra gera um fato, que deve ser acompanhado de certo fator de

certeza;

duas ou mais regras podem concluir um mesmo fato com seus respectivos fatores de

certeza, que podem ser diferentes;

o fato concluido deverd ser registrado no banco de conhecimentos com um fator de

certeza que € uma combinacéo dos fatores de certeza obtidos da aplicag&o individual das

diversas regras que concluiram este fato.

A teoria da certeza introduz o conceito de crenca e descrenga em um evento (fato ou
hipétese) baseado na evidéncia ou na avaliagdo do especialista. Estes conceitos séo
independentes um do outro e, portanto, ndo podem ser combinados como probabilidades, mas
eles podem ser combinados de acordo com a seguinte expresséo [66]:

FC[H,E] = MC[H,E] — MD[H,E]

Onde:

FC[H,E] = fator de certeza da hipétese H dada a evidéncia E
MC[H,E] = medida da crenca em H dado E

MD[H,E] = medida da descren¢ca em H dado E

O resultado de FC varia de 0 a 1 (valores probabilisticos), logo, os valores de MC e MD

também devem respeitar esta faixa de valores.

5.7.4.2 Especificagd@o dos Fatores de Certeza da Concluséo

A especificagdo dos fatores de certeza utiliza os operadores E, OU, que séo calculados da
seguinte forma [71]:
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5.7.4.2.1 Calculo do Fator de Certeza da Conclusdo com o Operador E

O calculo do fator de certeza da conclusdo com o operador E utiliza a formula de
Probabilidade de Eventos Independentes, onde :
sendo A e B dois fatos, temos que:
P(AC B) =P(A) * P(B)
logo temos que:
FC(Rc) = FC(Ra) * FC(Rb);
sendo:
FC(Ra) — fator de certeza da concluséo da regra a
FC(RDb) — fator de certeza da concluséo da regra b
FC(Rc) — fator de certeza resultante da aplicacao do operador E

Exemplo 5.7.4.2.1.1:
FC=0;
SE condigéo x é verdadeira ENTAO
FC=0.2
SE condic&o xi é verdadeira ENTAO
FC=0.2*0.3;
SE NAO SE condig&o xj & verdadeira ENTAO
FC=0.2*0.4;
Isto € o mesmo que:
SE condigéo x é verdadeira (0.2) E condic&o xi é verdadeira (0.3) ENTAO
FC=0.2*0.3=0.06
SE NAO SE condig&o x € verdadeira (0.2) E condig&o xi € verdadeira (0.4) ENTAO
FC=0.2*0.4=0.08

5.7.4.2.2 Calculo do Fator de Certeza da Conclusdo com o Operador OU

O célculo do fator de certeza da conclusdo com o operador OU utiliza a férmula de
Probabilidade da Unido de Eventos, onde :
sendo A e B dois, temos que:
P(AUB)=P(A)+ P(B) - P(AC B)
logo temos que:
FC(Rc) = FC(Ra) + FC(Rb) — (FC(Ra) * FC(Rb));
sendo:
FC(Ra) — fator de certeza da concluséo da regra a
FC(RDb) — fator de certeza da concluséo da regra b
FC(Rc) — fator de certeza resultante da aplicacao do operador OU
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Utilizando o Exemplo 5.7.4.2.1.1, temos que:
SE condigéo x é verdadeira (0.2) OU condi¢&o xi é verdadeira (0.3) ENTAO
FC=0.2+03-(0.2*0.3)=0.44

O fator de certeza final, que sera utilizado como resposta, € calculado pela aplicagao do operador
OU nos fatores de certeza calculados, ou seja:

FCrinal = g FC(R)+FC(Ri +1) - (FC(Ri)* FC(Ri +1))

i=1

5.8 Concluséao Sobre os Sistemas Especialistas

Devido ao fato de os sistemas especialistas terem o objetivo de atuar como um especialista
humano, tornam-se, também, além de étimos sistemas de apoio a decisédo, como os voltados para

a drea médica (Capitulo 8), poderosas ferramentas de treino, instrugédo e educacgéo.
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6 ARQUITETURA DO SISTEMA

6.1 Planejamento Inicial

O sistema tem como objetivo ser ndo apenas um sistema especialista, mas um sistema
especialista on-line, ou seja, que seu servico possa ser compartilhado com diversos usuarios.
Contudo, deve manter a integridade dos dados de cada usuério (médico) e os resultados corretos
de acordo com o paciente em avaliagdo, sem nenhuma interferéncia com o processamento dos
dados de outros pacientes em avaliagdo de outros usuéarios (médicos). Para isto, foi necessaria
uma estrutura de suporte do servi¢o, a qual consiste em:

Estruturas e componentes voltados ao usuéario, como toda uma infra-estrutura de interfaces

de interagdo com o usudrio, para o cadastramento dos dados usuais do paciente, dados

clinicos, e os dados de acompanhamento do paciente, permitindo realizar um histérico do
paciente de forma organizada e de facil consulta para o médico responsavel por este
paciente.

Estrutura de suporte aos servi¢os, responsavel pela seguran¢a de transacéo de dados,

I6gica do negécio, suporte robusto a um alto nimero de requisicbes simultaneas e

seguranca da informacao.

Estrutura de controle e interacdo com o usuério, que consiste em um sistema intermediario

entre o0 usuario e o sistema que fornece o servigo.

No entanto, antes de dar um esclarecimento sobre estes itens, € importante colocar-se que
tudo isto depende primeiramente de um planejamento do projeto de forma detalhada e completa, o
qual foi definido desde detalhes técnicos até questdes de impacto geral no projeto.

6.2 Tecnologias Utilizadas

O objetivo é a construcdo de um sistema sem intengdes comerciais, pretendendo-se a
implementacdo em hospitais publicos, de forma a auxiliar o médico na tomada de decisdes,
detectar mais precocemente 0 cancer no paciente, caso ele o tenha, e salvar vidas.. Para isso, €
fundamental que a instituicdo ndo dependa de software proprietario ou equipamentos e sistemas
caros para manter uma aplicacdo sem custo, o que simplesmente ndo faz sentido. Com isto, foi
definido que o sistema consistiria de tecnologias de software livre e independente de plataforma de
sistema operacional, o que implica desde a escolha da linguagem de programacao até o sistema
servidor de gerenciamento de banco de dados e o servidor de aplicagdes.
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6.2.1 Linguagem Java™ 1.4

A linguagem Java é uma linguagem de alto nivel, orientada a objetos, simples, portavel, de
arquitetura neutra, distribuida, de alta performance, interpretada, com suporte a paralelismo e
concorréncia, com coletor de lixo, robusta, dindmica e segura [61,62].

Os programas escritos em Java rodam em cima de uma maquina virtual Java, ou Java VM
(Java Virtual Machine), que interpreta o cédigo compilado, e € independente de plataforma (Figura
6.1). O Java VM possui versbes para diversas plataformas, como Windows, Linux, Solaris, e
MacOS.

MeuPrograma.java MeuPrograma.class

Meu
Programa

3

f ——
—

Windows, Linux, Solaris, ou MacOS

Figura 6.1 — Processo de compilacéo e interpretagdo de um programa em Java [61].

6.2.1.1 Plataforma Java

Uma plataforma é o hardware ou ambiente de software no qual um programa roda. A
maioria das plataformas pode ser descrita como uma combinacdo do sistema operacional e
hardware. A plataforma de Java difere da maioria das outras plataformas visto ser uma plataforma
somente de software que roda em cima de outras plataformas baseadas em hardware (Figura 6.2)
[61]. A plataforma Java possui dois componentes [61]:

The Java Virtual Machine (Java VM)

The Java Application Programming Interface (Java API)
O Java API é uma grande cole¢do de componentes de software prontos que fornecem

muitas capacidades Uteis. O Java APl se agrupa em bibliotecas de classes relacionadas e
interfaces; estas bibliotecas sédo conhecidas como pacotes.

Plataforma Java

Figura 6.2 — Plataforma Java [61].
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6.2.1.2 Tecnologias Java Utilizadas

Além dos recursos padrao da linguagem, foram também utilizadas outras tecnologias da
linguagem, principalmente no que se refere ao desenvolvimento de sistemas para o
processamento on-line e aplicagBes Web.

Para isto, foi utilizada a plataforma J2EE (Java™ 2 Enterprise Edition), que utiliza um
modelo de aplicacdo distribuida multicamada, onde a légica da aplicagdo € dividida em
componentes de acordo com sua fun¢éo. Os varios componentes que constituem uma aplicacao
J2EE sdo instalados em diferentes equipamentos dependendo da camada no ambiente J2EE
multicamada, a qual o componente da aplicagcdo pertence [50].

Um componente J2EE é uma unidade de software funcional independente que é montada
em uma aplicacdo J2EE com seus arquivos e classes relacionados e que se comunica com outros
componentes [50]. As especificacbes J2EE definem os seguintes componentes J2EE:

Clientes da aplicacdo e applets sdo componentes que sdo executados no cliente. Devido

ao fato de o projeto ndo utilizar estes componentes, ndo seentrard em detalhes sobre eles.

Componentes da tecnologia Java Sevlets e JavaServer Pages™ (JSP™) sé&o

componentes Web executados no servidor.

Componentes Enterprise JavaBeans (EJB) (enterprise beans) sdo componentes de

negécio executados no servidor.

Os componentes J2EE sao escritos em linguagem de programacédo Java e sdo compilados
da mesma forma que qualquer programa na linguagem. A diferenga entre componentes J2EE e
classes Java “padrdo” é que os componentes J2EE sdo montados em uma aplicacdo J2EE,
testados para serem bem planejados e compativeis com a especificacdo J2EE e implantados para
a producdo, onde sédo executados e gerenciados pelo servidor J2EE [50].

6.2.1.2.1 Enterprise JavaBeans 2.0

Um componente Enterprise JavaBeans (EJB), ou enterprise beans, € um componente do
lado do servidor, que encapsula a légica de negécios de uma aplicacdo. A légica de negécio é o
cédigo que satisfaz o objetivo da aplicacao [50].

Existem trés tipos de enterprise beans: beans de sessdo (session beans), beans de
entidade (entity beans) e beans orientados @ mensagem (message-driven beans) [50]. Este ultimo
tipo de enterprise beans mencionado néo foi utilizado no projeto, por isso ndo se entrard o em
detalhes sobre ele.

Um bean de sessdo representa uma conversagao transitria com um cliente. Quando o
cliente finaliza a sua execugéo, o bean de sesséo e seus dados desaparecem. Por outro lado, um
bean de entidade representa os dados persistentes armazenados em uma linha de uma tabela de
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banco de dados. Se o cliente ou o servidor for desligado, os servi¢cos subjacentes garantirdo que
os dados do bean de entidade serdo gravados [50].

O uso de enterprise beans simplifica o desenvolvimento de aplicagdes grandes e
distribuidas, permitindo ao desenvolvedor se concentrar na solu¢éo do problema do negdcio [50].

6.2.1.2.2 Java Servlet 2.3

Um servlet é uma classe da linguagem de programac¢éo Java usada para estender as
capacidades dos servidores que hospedam aplicacdes acessadas via um modelo de programacéo
do tipo solicitagdo-resposta. Embora os servlets possam responder a qualquer tipo de solicitagéo,
eles normalmente sdo usados para que se entendam as aplicac6es hospedadas pelos servidores
da Web [50].

6.2.1.2.3 JavaServer Pages 1.2

A tecnologia JavaServer Pages (JSP) permite colocar fragmentos de codigo do servlet
diretamente em um documento baseado em texto. Uma pégina JSP é um documento baseado em
texto que contém dois tipos de texto: dados template estaticos, que podem ser expressos em
gualquer formato baseado em texto, como HTML (HyperText Markup Language), SVG (Scalable
Vector Graphics), WML (Wireless Markup Language), e XML (eXtensible Markup Language), e
elementos JSP, que determinam como a pagina constréi o contedido dinamico [50].

6.2.1.2.4 JavaBeans™

O componente JavaBeans, ou beans, serve para o gerenciamento do fluxo de dados entre
o cliente da aplicacdo e os componentes que estdo executando no servidor J2EE, ou entre
componentes do servidor e um banco de dados. Os beans nédo sdo considerados componentes
J2EE pela especificacao J2EE.

Os beans possuem varidveis de instancia e métodos set e get para acessar os dados
nessas variaveis. S840 normalmente simples no projeto e na implementac&o, mas devem estar de
acordo com as convencdes de nomeacdo e projeto definidos na arquitetura do componente
JavaBeans.

6.2.2 Eclipse Platform

Eclipse € uma ferramenta livre para o desenvolvimento de aplica¢cdes em Java, a qual

contém uma série de funcionalidades que auxiliam consideravelmente o desenvolvimento.

6.2.3 JBoss - Professional Open Source Middleware

Jboss é um servidor de aplicacdes livre, com total suporte completo as APIs baseadas no
J2EE. E este middleware que roda o sistema desenvolvido. Além disso, ele vem integrado com o
Jakarta Tomcat 4.1.x, um servidor de paginas JSP e Servlets.
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6.2.4 PostgreSQL 7

PostgreSQL € um sistema de administracdo de banco de dados objeto-relacional
(ORDBMS) de grande porte livre, baseado no POSTGRES, versdo 4.2, desenvolvido pela
Universidade da Califérnia, no Departamento de Ciéncias da Computacao de Berkeley [73].

6.2.5 Sybase PowerDesigner 9

O Sybase PowerDesigner é uma ferramenta de modelamento e projeto de aplicagdes,
através de um ambiente grafico, com suporte a UML. Apesar de diversas funcionalidades, esta
ferramenta foi utilizada para o projeto e geragéo da estrutura do banco de dados, a qual permite o
modelamento de banco de dados relacional em nivel conceitual e fisico.

Apesar de esta ferramenta ser comercial, ela permite um tempo de 45 dias de uso
completo.

6.3 Arquitetura do Sistema

O sistema desenvolvido possui uma estrutura em camadas, e permite uma diferenciacéo
I6gica de componentes, caracteristicas e fungdes. Desta forma, a aplicagcdo possuiuma camada de
apresentacdo, ou camada cliente, para fornecer a interface de usuério; a camada Web, juntamente
com a camada cliente, € responsavel pela interagcdo com o usuario; a camada de negdcio,
responséavel pelo fornecimento de servigos e logica de negdcios para uma aplicacao, que no caso
deste sistema, corresponde a légica de organiza¢do clinica e a logica do processamento
especialista; e a camada de sistema de informacao (Sl), que consiste no sistema de administracdo
de dados (Figura 6.3).

-t y N
Camada de

Apresentacio Servidor 12EE
F_ ¥
Mavegadaor Wweb
o Camada Web

e
Paginas Web

Camada de
Sistema de Informacdo

Camada de Negdcio

Figura 6.3 — Arquitetura geral do sistema em camadas.

6.3.1 Camada de Apresentac¢ao

Toda aplicagdo tem requisitos e expectativas exigidas pelos usuarios de seus servi¢os, e
limitados ao ambiente no qual o cliente precisa operar [74]. Devido a este fato, foram colocadas as
seguintes considerac¢des sobre o sistema:
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o sistema deve ser uma ferramenta de auxilio ao médico, como uma ferramenta de
controle dos dados do paciente e de auxilio para a tomada de decisdo através do sistema
especialista, e também ser um meio de integracdo dos dados em um Unico banco de
dados, permitindo:

0 que os dados de um paciente sejam compartihados com, e somente com, 0s

médicos responsaveis pelo paciente;

o futuros estudos sobre o comportamento da doenca e melhores formas de

tratamento através de estudos estatisticos dos dados armazenados;

0 constante atualizacdo dos dados dos pacientes pelos médicos responsaveis;
todos os usuérios do sistema devem utilizar uma mesma ferramenta para 0 acesso,
insercdo e atualizacdo dos dados, ja que versdes diferentes de uma mesma aplicacdo
podem ser diferentes na forma como os dados sdo armazenados;

o cliente deve ter sempre disponivel a Ultima versdo do sistema, mas ndo deve se
preocupar em atualiza-lo;

o sistema deve ser independente da méaquina do usuério e que ndo exija dele maquinas
acima de uma certa configuracao para utilizar a aplicagdo;

deve ser imune a virus;

e deve ser totalmente seguro, e independente de limitagbes de seguranca em versdes

anteriores.

Devido a estas consideracdes, chegou-se a conclusao de que a melhor forma de garantir
estes requisitos seria por meio de uma aplicagcdo Web, em que o préprio navegador Web do
usuério fosse a porta de acesso ao sistema.

Clientes de navegadores Web carregam documentos de um servidor. Estes documentos
contém dados como também instru¢bes para apresentacdo desses dados. Os documentos
normalmente sdo gerados dinamicamente por paginas JSP (e menos freqientemente por Java
Servlets) e escrito em uma linguagem de marcacdo de apresentacdo, como Hypertext Markup
Language (HTML). Uma linguagem de marcacgéo de apresenta¢do permite a um Unico documento
ter uma apresentacdo razoavel, embora seja o0 navegador Web que apresenta isto [74].

No entanto, para que um sistema totalmente remoto possa ser utilizado de forma a nao
comprometer o trabalho do médico em relacdo ao tempo de processamento do sistema e sua
seguranca e a dos seus dados, alguns requisitos do lado servidor devem ser cumpridos:

o servidor deve ter uma alta capacidade de processamento e de memoéria para que as

requisicdes dos usuérios sejam rapidamente atendidas;

o sistema deve ser robusto e possuir um alto nivel de segurancga, o qual deve garantir que

somente 0s usuarios com permissdo de acesso possam entrar no sistema, e cada um

deles com o seu papel definido dentro do sistema,;
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0 servigo deve estar sempre disponivel;
permitir que ele seja replicado em outros servidores, de modo que n&o sobrecarregue um

Unico servidor.

Estes requisitos levaram a adog&do de uma arquitetura robusta e segura, mas flexivel e de

facil manutencao.

6.3.2 Camada Web

A camada Web da aplicacao é responsével por realizar a Iégica de negécio da aplicacao
disponivel na World Wide Web, e controla tudo da comunica¢ao da aplicagdo com os usudrios da
Web, invocando a légica da camada de negdécio e transmitindo dados em resposta as requisicoes
de entrada [74].

Um servidor na camada Web processa requisicdes HTTP. Na aplica¢do, a camada Web
administra normalmente a interacdo entre os clientes Web e a ldgica de negécio da aplicagcéo. Esta
camada produz contetdo HTML, mas pode gerar e servir qualquer tipo de contetdo [74].

A camada Web executa as seguintes fun¢des na aplicacao [74]:

administra a interacao entre os clientes Web e |6gica de negécio da aplicagéo;

gera contetido dindmico para a camada de apresentacao;

apresenta e coleta os dados de entrada dos formularios;

apresenta resultados como contetido Web;

controla o fluxo de telas, ou paginas de apresenta¢ao;

mantém o estado da sessdo do usuério através de um mecanismo simples e flexivel para

acumular dados para transac¢des e para contexto de interacao;

oferece suporte a multiplos e futuros tipos de usuérios.

Para a implementacao da camada Web foram usados dois tipos de componentes Web:
Java Servlets e as paginas JSP. Foi também utilizado um padrédo de projeto chamado Model View
Controller, ou MVC (Figura 6.4).

A aplicagcdo do MVC permite separar a funcionalidade do modelo do negdécio da
apresentacdo e da légica de controle que usa esta funcionalidade [47]. Para descrever melhor
guem é quem no modelo MVC utilizado na aplicacao, tém-se:

Model - O model representa os dados e as regras que governam acesso e atualizagdo

destes dados [47]. Os models na aplicagdo corresponde aos beans (JavaBeans™);

View - A view interpreta e mostra os contetidos de um ou mais models. E responsabilidade

da view manter consisténcia em sua apresentacdo quando ha mudangas no(s) model(s)

[47]. A view da aplicacéo corresponde as paginas JSP e HTML. Todos os formularios das

aplicacdes sdo paginas JSP;
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Controller - O controlador traduz interacées com a view em agdes para serem executadas
pelo model. As acdes executadas pelo model incluem ativacdo de processos ou mudanca
do estado do model. Baseado nas intera¢des do usuario e o resultado das a¢des do model,
o controlador responde selecionando uma view apropriada [47]. O controller na aplicacdo
corresponde a um Unico JavaServlet chamado de Controller, que controla os comandos
declarados. Os comandos realizam a l6gica na camada Web e sdo os clientes da camada
de negécio da aplicacéo.

l

Consulta
Estado

Muda
Estado

Muda
Wotificagdo

srrsmssrEnsEnnnannE

Seleciona
View

Usuario

— Invocagbes de Métodos

e Eyantos

Figura 6.4 — Representacdo do padrdo Model View Controller [47].

6.3.3 Camada de Neg6cio

A camada de negdcio, desenvolvida com componentes Enterprise JavaBeans (EJB), é
responséavel pelaldgica de negdcio especifica da aplicacao e fornece servigos em nivel de sistema,
tal como administracé@o de transac¢éo, controle de concorréncia, e seguranca.

A légica de negdcio, em um senso muito largo, € o conjunto de procedimentos ou métodos
usados para a administragdo de uma especifica fungéo de negécio, que no caso desta aplicacao,
corresponde aos procedimentos para controle da aplicagdo, procedimentos clinicos e a ldgica do
processamento especialista.

Tomando em direcdo orientada a objetos, permite ao desenvolvedor decompor fun¢des de
negécio dentro de um conjunto de componentes ou elementos chamados de objetos de negécio
[47]. Estes tém certas caracteristicas[47]:

precisam freqlientemente manter o estado entre invocag¢des de métodos. Este estado pode

ser de conversacdo ou persistente. O estado de conversagao é o estado mantido em um

objeto durante a conversacdo entre um cliente e a aplicagdo. O estado persistente € 0 que
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€ armazenado em um banco de dados ou outro armazenamento persistente, sobrevivendo

a conversacgao entre um cliente e a aplicagéo.

operam freqiientemente sobre dados compartilhados. Neste caso, devem ser tomadas

medidas para o fornecimento do controle de concorréncia e niveis apropriados de

isolamento para acesso aos dados compartilhados.

precisam freqientemente participar em transacdes. Uma transa¢éo pode ser descrita como

um conjunto de tarefas que precisam ser completadas como uma unidade. Se um das

tarefas falhar, todas as tarefas na unidade serdo desfeitas. Se todas as tarefas da unidade
tiverem sucesso, a transacao é realizada.

devem poder fornecer seus servigos para um grande namero de clientes ao mesmo tempo,

e dando a cada cliente uma impressao de que um objeto de negécio dedicado é disponivel

para servigo de suas requisicoes.

Os objetos de negécio da aplicacdo sdo implementados com enterprise beans. A
especificacdo EJB 2.0 apresenta uma visdo de cliente local para beans de sesséo e de entidade,
além de preservar a viséo de cliente remota definida pela especifica¢éo EJB 1.1.

Um enterprise bean define uma visédo de cliente remota quando é projetado para uso em
um ambiente distribuido, isto €, quando seus clientes podem residir potencialmente em uma JVM
diferente. No entanto, em caso de chamadas locais, a utilizacdo da visdo de cliente local evita a
sobrecarga de performance da invocacao de chamada remota. Para isso, é necessario ter certeza
de que a chamada esta sendo realizada por um objeto alocado na mesma JVM, caso contrério, a
visdo de cliente remota se faz necessaria.[47].

Aimplementag&o da camada de negdcio utiliza componentes session beans e entity beans
(Figura 6.5). Um entity bean representa uma visao de objeto de dados de negécio armazenada em
armazenamento persistente, como, por exemplo, um banco de dados. O bean fornece uma
envoltura de objeto ao redor dos dados para simplificar a tarefa de acesso e gerenciamento disto
[47]. Os session beans sdo usados para aimplementacado dos objetos de negdcio que sustentam a
I6gica de negdcio de um cliente especifico. O estado deste objeto de negécio reflete sua interagcédo
com um cliente particular e ndo é planejado para acesso geral. Portanto, um session bean executa
tipicamente em favor de um Unico cliente e ndo pode ser compartilhado entre multiplos clientes.
Um session bean é uma extenséo ldgica do programa do cliente, mas que roda no servidor e
contém informacéo especifica para o cliente. O estado de um objeto de sesséo é ndo persistente e
n&o precisa ser escrito no banco de dados [47]. Devido a estas caracteristicas, os session beans
permitem ao sistema tratar de forma personalizada cada cliente desta camada, mesmo com um
grande namero de clientes simultaneos. Isto é fundamental para a aplica¢do, de forma que possa
ter os beneficios de um sistema de acesso via Internet, mas que permite a aplicagéo a entrega de
uma visdo de aplicacdo dedicada ao usuario, como nos sistemas stand-alone.
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Esta camada utiliza o padrdo de projeto Session Facade, que simplifica a interface do
cliente de enterprise beans e controla 0 acesso e a comunicacao entre entity beans. Session
Facade representa uma fun¢éo ou varias funcées exercidas por um sistema [46]. O session facade
séo implementados com session beans e cada session bean pode utilizar mais de um entity bean,
0 que ocorre na maioria dos casos.

Também é utilizado o padrédo de projeto Service Locator, que isola dos clientes de servi¢os
a complexidade da criacdo de objetos remotos [46].

_ A
Container EJB

Figura 6.5 — Arquitetura da camada de negécio.

6.3.4 Camada de Sistema de Informacéo

A Camada de Sistema de Informac¢éo, ou Camada SI, corresponde, no caso da aplicagéo,
a um banco de dados especifico para representar o negdcio da aplicagdo, o qual é gerenciado por
um sistema de gerenciamento de banco de dados objeto-relacional, que, no caso, corresponde ao
PostgreSQL, ja citado anteriormente. Este banco de dados contém um conjunto de tabelas e seus
respectivos atributos, relacionados com outras tabelas através de chaves e indices, de tal forma
gue estas tabelas e relacionamentos representem formalmente o negdcio, mas com o enfoque de
interacdo e gerenciamento dos dados pela aplicagdo, de modo que se representem 0s mesmos
processos do mundo real (Anexo lIl).

Para que a arquitetura do banco de dados da aplicacdo chegasse a tal ponto, foi
necessario um prévio estudo sobre o problema a ser solucionado, no caso, o cancer de préstata e
os procedimentos e dados clinicos requeridos para a avaliagdo dos pacientes, tanto na visao do
urologista quanto na do médico de biépsia.

Devido a esta representacao formal do negécio modelado, a implementagéo do sistema
partiu da estrutura do banco de dados para a camada de negdcio, seguindo posteriormente da
camada de apresentagcdo para a camada Web, onde esta, por sua vez, é cliente da camada de
negécio.
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6.3.5 Visao Geral do Sistema

A Figura 6.6 mostra, em detalhes, uma visdo geral de todas as camadas apresentadas,
com as respectivas ligacfes conceituais, que permitem a comunica¢do entre as camadas ou

componentes de uma mesma camada.

Cliente
Camada de
Apresentacdo

Localizador
de Servicos

Zamada Wweb
{Jakarta Tamcat)

Servidor

ao Diagnostico de Cancer de Proskata

Sistema Especialista Distribuido de Auxilio
Zamada de Megocio
[JBoss)

Camada 51
(PostaresdL)

Figura 6.6 — Arquitetura geral da aplicagdo. O componente JNDI Names (Java Naming and Directory Interface ™) fornece o
endereco dos enterprise beans ao EJB Getter. O protocolo SSL (Secure Socket Layer) fornece o servigo de criptografia dos
dados trafegados entre a maquina do cliente a o sistema no servidor. O Firewall (ou Proxy) faz o controle das portas de
comunicagdo permitidas no servidor e também os endereco IP (Internet Protocol) com direito de acesso ao sistema, que

pode ser restrito ou publico. O enderego IP é um endereco de 32 bits que identifica cada computador ligado a Internet.

6.4 Conclusdes sobre a Arquitetura do Sistema

A arquitetura do sistema foi projetada para dar o maximo de proveito de cada camada e
componentes do sistema, e permitir uma facil manutengéo no sistema, como a implantacéo de
novos modulos para trabalhos futuros (Capitulo 10), aplicabilidade para outros sistemas clientes do
sistema especialista (Capitulo 8), novos recursos e fun¢des para os usuarios (Capitulo 7),
atualizacdes do sistema especialista (Capitulo 8), etc.
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7 SISTEMA DE CONTROLE DE PACIENTES

Antes que 0 processamento especialista para o auxilio ao diagnéstico do cancer de
prostata seja executado, para fornecer ao médico uma predicdo de tendéncia de doenca do
paciente com base nos dados clinicos desse paciente, € obrigatoriamente necessario que este
paciente ndo apenas esteja cadastrado no sistema, como também os seus dados clinicos devam
ser cadastrados. Obviamente, em um paciente sem dados clinicos anterior, ndo seré possivel ao
sistema fornecer um acompanhamento com base em dados histéricos, como, por exemplo, a
velocidade do PSA, utilizado para monitorar a mudanca do PSA sobre um certo tempo usando
medi¢&o longitudinal.

Portanto, apesar de o sistema especialista poder processar com um namero minimo de
informac¢des para dar um progndstico, assim como o especialista humano, a medida que mais
dados clinicos do paciente sdo inseridos no sistema, maiores serdo os dados de referéncia para
processamento, e, desta forma, mais exato sera o resultado do processamento.

A aplicagdo possui uma série de formularios e recursos para o cadastramento dos
pacientes e gerenciamento de seus dados clinicos, bem como para o cadastramento dos médicos
usuérios do servico. Apesar de a aplicacdo suportar dezenas de usuérios simultaneos, cada
usuéario tem sua propria sessdo. Portanto, os dados transitados por um usudrio ndo sofrem
interferéncias dos processos dos demais usuarios. Em caso de dois médicos serem responsaveis
por um paciente em comum, e ambos estiverem ao mesmo tempo tratando dos dados deste

paciente, ainda assim, ambos 0s processos sao considerados independentes.
7.1 Formuléarios de Cadastramentos

7.1.1 Cadastramento do Médico

Para que o médico possa utilizar o sistema, ele deve ser um usuério devidamente cadastro
(Figura 7.1). Este cadastramento permite, além do acesso ao sistema, uma diferencia¢do dos

usuéarios em sesséo, integridade nos dados trafegados, e a aplicagéo de fatores de seguranca.
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Figura 7.1 — Telas de cadastramento do médico: dois formularios de cadastros e mais uma tela de confirmacéo antes da

confirmag&o de cadastramento.

7.1.2 Cadastramento do Paciente

O cadastramento do paciente é realizado somente com dados pessoais de identificacéo,

ou seja, os dados clinicos do paciente sédo inseridos somente apds o seu cadastramento no

sistema (Figura 7.2). Isto permite que esta tarefa seja realizada por atendentes responsaveis pela

marcacao de consultas, e sem comprometimento do sigilo dos dados confidenciais ao médico.

Apé6s o cadastramento, o paciente deve ser vinculado ao(s) médico(s) responsavel(is) e

gue estdo cadastrados no sistema. Isto é realizado através do formulério de vinculacdo médico-

paciente (Figura 7.3). Esta vincula¢édo pode ser de um ou mais pacientes para um mesmo médico,

além de seus paciente ja vinculados.
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Figura 7.2 — Telas de cadastramento do paciente: dois formulérios de cadastros e mais uma tela de confirmagéo antes da

confirmag&o de cadastramento.
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Figura 7.3 — Cadastro de Vinculag&do Médico-Paciente.
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7.2 Abertura de Sessdo no Sistema

Para que o médico possa acessar, cadastrar e atualizar os dados clinicos de seus
pacientes, ele deve primeiramente estar com uma sessao ativa no sistema. Para isto, 0 médico
deve entrar com o seu nimero CRM e a UF do CRM (Figura 7.4). Devido ao fato de o sistema ser

ainda de uso restrito, nao é requisitada senha para a autenticacdo de entrada.
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Identificacdo do Médico

Dados de Identificacio

CRIM MO, |1234

CRIM UF: | Santa Catarina j

Avancar |
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Figura 7.4 — Formulario de entrada para o sistema pelo médico.

7.3 Controle de Pacientes

Uma vez criada a sesséo para a utilizagdo do sistema, enquanto esta sessédo permanecer
ativa, o médico terd acesso aos dados de seus pacientes, e podera selecionar um paciente em sua
lista (Figura 7.5), e todos os dados clinicos seréo referentes ao paciente selecionado. Quando o
médico selecionar outro paciente em sua lista, os dados clinicos referenciados seréo deste outro
paciente, e assim por diante.
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Figura 7.5 — Selecdo de Pacientes: Neste caso, 0 médico desta sesséo possui somente um paciente.
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Apb6s a selecao do paciente, o sistema fornece um conjunto de opc¢bes para o
gerenciamento dos dados clinicos do paciente, até mesmo para registro em caso de falecimento,

além da funcéo de processamento especialista.
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Figura 7.6 — Tela de opg¢des para o gerenciamento dos dados clinicos do paciente.

Como mostra a Figura 7.6, ap0s a selecdo do paciente, 0 sistema mostra ao médico o
numero do paciente selecionado, seu nome e idade. A apresentacdo da idade como um dos itens
de identificacdo é muito importante, ja que esta informacao auxilia ao médico para dar uma nocgéo
do paciente em questao, principalmente para os médicos que possuem muitos pacientes. A idade
é calculada quando o médico seleciona o paciente.
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O médico possui uma funcado para a visualizagdo dos dados cadastrais do paciente, dez
funcdes principais para o gerenciamento de seus dados clinicos, a fun¢do de acesso ao modulo
especialista, e a de cadastramento de falecimento do paciente.

Funcéo para a visualizacdo dos dados cadastrais do paciente:

o Dados Cadastrais do Paciente.
Funcdes principais para o gerenciamento dos dados clinicos do paciente:
o Dados Complementares do Paciente;
Acompanhamento do Peso;
Riscos Hereditarios do Paciente;
Historia Morbida Pregressa do Paciente;
Avaliacdes de Sintomas do Paciente;
Avaliacdes de Toque Retal do Paciente;
Avaliacdes de Exames Laboratoriais do Paciente;

O O O o o o o

Avaliacdes Ultra-sonogréficas do Paciente;
o Biopsias do Paciente.

Funcédo de acesso ao modulo especialista:
0 Processamento Especialista.

Funcao de cadastramento de falecimento do paciente:
o Falecimento do Paciente.

7.3.1 Dados Cadastrais do Paciente

A funcéo para a visualizagdo dos dados cadastrais do paciente permite ao médico acessar
os dados que identificam em detalhes o paciente selecionado (Figura 7.7). No entanto, o0 médico

nédo tem acesso a alteracdo ou remoc¢ao dos dados cadastrais do paciente.
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Figura 7.7 — Visualizag&o dos dados cadastrais do paciente.

7.3.2 Dados Complementares do Paciente

O cadastramento dos dados complementares (Figura 7.8), destinado somente ao médico,

permite inserir os dados que completam o cadastramento de identificagdo do paciente, mas cujas

informac¢des séo de responsabilidade do médico, que séo: cor; tipo sanguineo; e altura (em metro).
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Figura 7.8 — Tela de visualizagéo e a de cadastramento dos dados complementares.

7.3.3 Acompanhamento do Peso

Embora o acompanhamento do peso do paciente ndo tenha até o momento nenhuma

relacdo com o risco de cancer ou outras doencgas prostaticas, este acompanhamento é utilizado em

nivel de estudo, e, mais tarde, uma avalia¢do estatistica com base em diversos estudos de casos

pode verificar se ha alguma relacdo de excesso de peso com o risco de cancer (Figura 7.9).
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Histérico dos Pesos do Paciente
Prontuario; 39
Nome: Fulano Siva
T1dade 63

Quilogramas (ko) Data de MedicSo
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723 01/02/2002
Insenr Movo —‘

=
0 A 8 [ oA oo = el ol
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Figura 7.9 - Tela de visualizag&@o dos pesos e suas respectivas datas e a tela de cadastramento do resultado da medi¢éo da

massa do paciente em uma certa data.

7.3.4 Riscos Hereditarios do Paciente

O cadastramento dos riscos hereditarios do paciente corresponde ao histérico familiar de

doencas de risco para 0 cancer de prostata para o herdeiro genético, o paciente (Figura 7.10).
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Prontudrio: 39 Prontuario: 39
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Figura 7.10 - Tela de visualizacdo dos familiares do paciente e suas respectivas doencas, e a tela de cadastramento de
familiar, sua doenca e a idade de ocorréncia.

Apesar de o detalhamento do vinculo familiar ndo ser relevante para o céalculo dos fatores
de risco, como, por exemplo, avé paterna, irméo mais velho, e assim por diante, ao invés de
simplesmente avo e irmao, isto é utilizado como material para futuros estudos sobre a doenca e a
hereditariedade com maiores detalhes com relacao ao vinculo familiar e a doencga de risco.

Entre os familiares que o médico pode vincular sdo: pai, mée, irméo mais velho, irmdo mais
novo, irmao gémeo idéntico, irmao gémeo nao idéntico, irma mais velha, irma mais nova, irma
gémea; avb paterno, avé paterna, avd materno, avé materna, filho, tio consangiineo, e tia
consanglinea. Entre as doencgas estdo: cancer de prostata, cAncer de mama, cancer de bexiga, e
cancer de falo.

Embora as pesquisas atuais considerem apenas o cancer de préstata e o cAncer de mama
como de riscos [12], os demais, devido & proximidade com a préstata, sdo colocados como fator de
pesquisa. Contudo, o sistema permite, em caso de necessidade de inclusdo de outras doencas de
risco junto com o fator hereditario, a inser¢cdo dessas doencgas, j4 que tanto a lista de familiares
guanto a de doencas de risco hereditario sdo configuradas e tomadas do banco de dados.

7.3.5 Histéria Mdrbida Pregressa do Paciente

A historia morbida pregressa do paciente (Figura 7.11) corresponde as doencas que o
paciente teve, ou ainda tem, e que pode influenciar, tanto de forma positiva quanto negativa, no
risco de vir a adquirir o CaP. Em um paciente com cancer de pele, por exemplo, estima-se que ele
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tenha tido um alto nivel de exposicdo solar (exposicao aos raios ultravioleta), elevando o risco de
vir a adquirir a doenca. Ja em individuos eunucos, a probabilidade de vir a ter o cancer é zero.
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Historia Morbida Pregressa ] Historia Morbida Pregressa
Prantuario: 30 Prontudrio: 30
Monve: Fulano Sibva Nome: Fulano Sila
Idade 63 Idade &3
E Dcr_-nl;al
Doenca: Super Ciriquizera = patade Inido:|
Data de Inicio: 03/12/2002 AR
D&l&fh]m?mm Draliem afte e ezn Bewncs cwo @ paciets windy erdu o
[ § = |
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Doenca: Pereba
Data de Inicio: 01,01/2001
Data de Término: 02,01/2002
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Figura 7.11 - Tela de visualizag&o da lista de doencas do paciente e a tela de cadastramento de uma doenca em que o
paciente teve ou ainda tem, sendo que, no caso de doengas que o paciente ainda tem, o campo de texto do item Data de

Término ndo deve ser preenchido.

7.3.6 Avaliagdes de Sintomas do Paciente
As avaliagdes de sintomas do paciente consistem na listagem de todas as avaliacdes de
sintomas realizadas pelo paciente, e a indicagdo do médico responsavel para cada avaliagdo

através do numero e UF (Unidade Federativa) do CRM (Figura 7.12).
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Avaliagoes de Sintomas do
Paciente

Identificacdo do Paciente
Prontudrio: 29
Mome: Fulano Silva
Idade 63

Avaliagies de Sintomas do Paciente

I[F

Data da Avaliacdo Médico Reponsavel
10,01 /2004 1515-5C
10411 /2003 1515 -5C
Inserir Avaliacio
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Figura 7.12 — Listagem das avalia¢des de sintomas do pacientes, com as respectivas datas e o médico responsavel por

cada uma delas.

Como dois ou mais médicos podem ser responsaveis pelo mesmo paciente, o sistema

mostra qual foi o0 médico responsavel pela avaliagdo de sintomas juntamente com a data de

realizacdo. O sistema permite ao médico a visualizagéo, e somente a visualiza¢éo, da avaliacdo de

sintomas do paciente realizado por outro médico. As opera¢Bes de alteracdo ou remoc¢do séo

inacessiveis para este médico que ndo realizou a avaliagao.
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Sintomas do Paciente

Prontudrio: 25
Nome: Fulana Sikva
Idade 53

Sintomas do Paciente

Hecessidade de urinar frecientamenta
SHGS0: | ks 0 dia
| Tempo de Ocorréncia:) 10 dias

| Freqiéncia: | Madisfalta
Intensidade: Médio Latents

7 &

Sintoma: | Hesitacso
Descrigso: | Vontade de urinar mas sem a miccSo
| Tempo de Ocorréncia: 10 diss
eoldooiagtieds 0 000 0 0 0 0 00
Intensidade: Madio Latents |
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__ Sintoma:| Jsto itermiente

Descrigic Fhixo urirdrio com internagies; nio
conking

| Tempo de Deorrncia:| 10 diss
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Figura 7.13 — Listagem dos sintomas de uma avalia¢c&o de sintomas do pacientes.

N&o hé limites quanto a quantidade de sintomas do paciente, podendo ser até mesmo
assintomatico. Cada sintoma é detalhado em tempo de ocorréncia, frequéncia e intensidade. No
caso da descricdo do sintoma, esta informacéo é colocada automaticamente pelo sistema através

da vinculag&o do sintoma com sua descri¢do no banco de dados (Figura 7.13).
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Insuficiéncia renal obstruthea
-Jato intermitenta
Dificuldade para urinar
Esvaziamento incompleto da bexiga
Fetenciio unnéria aguds
Comparal
Febre alta
Calafrios

Caimbra abdominal / Espasmos de bexga
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Perda de peso
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Figura 7.14 - Tela de cadastro de sintoma na avaliac&o e a listagem de sintomas para selecéo.

A inclusdo de sintomas na avaliagcao do paciente permite ao médico, além da identificacao

do sintoma, detalhd-lo com o tempo de ocorréncia em dias, a freqiiéncia e a intensidade (Figura

7.14). O detalhamento da frequéncia € definido em:

Alta;
Média/Alta;
Média;
Média/Baixa,;

Baixa.

E o detalhamento da intensidade é definido em:
Insuportavel;
Latente;
Médio Latente;
Toleravel,

Brando.

O sintoma é selecionado em uma lista de sintomas

Hiperplasia Prostéatica Benigna;

. Estes sintomas sdo os comuns as doencas:
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Prostatite Bacteriana Cronica;

Prostatodinia;
Cistite Bacteriana;

Cancer de Prostata,

Estes sintomas sao categorizados e descritos [3,5,9,10,11,12,15,20,27]:

Tabela 7. 1 — Listagem dos sintomas ou sinais relativos aos problemas da préstata, com suas respectivas descricoes.

Sintoma/Sinal Descricao
. Paralisia dos membros inferiores e porgéo inferior do
Paraplegia
tronco.
Anemia Perda de forca muscular; debilidade, fraqueza.
Inapeténcia Falta de apetite; anorexia.

Perda de peso

Perda de peso.

Indisposi¢céo Pequena alteracéo na saude; mal-estar, incémodo.
Febre alta Elevacao da temperatura corporal por efeito de doenca.
] Contragao involuntaria dos musculos voluntéarios,

Calafrios

acompanhada de palidez cutanea e sensacdo de frio.

Céaimbra abdominal / Espasmos de
Bexiga

Céaimbra na regido do abdémen.

Dispareunia

Dor na ejaculacéo.

Dores 6sseas

Dores nos ossos.

Dor ou desconforto no lado interno
das coxas

Dor ou desconforto no lado interno das coxas.

Dor ou desconforto na regiéo lombar

Dor ou desconforto na regido lombar.

Dor ou desconforto na regido genital

Dor ou desconforto na regido genital.

Dor ou desconforto no perineo

Dor ou desconforto no perineo, regido compreendida entre
o final da parte genital e 0 anus.

Dor ou desconforto na regiao

abdominal inferior

Dor ou desconforto na regido abdominal inferior, abaixo do
umbigo.

Fraturas patolégicas

Fraturas 6sseas desencadeadas por traumas pouco
intensos em virtude da fragilidade e desmineralizacéo
provocadas pelas metastases.

Noctuaria

Interrup¢éo do sono devido a necessidade de urinar

freqlentemente durante a noite.
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Urgéncia Necessidade urgente de urinar rapidamente.

Polacidria Necessidade de urinar freqlientemente durante o dia.
. Incapacidade de controlar voluntariamente a eliminacao de

Incontinéncia

urina, donde constante ou freqiiente mic¢ao involuntaria.

Dor ou ardéncia ao urinar

Dor ou ardéncia durante a micgéo.

Hesitacéo

Vontade de urinar, mas sem a micc¢ao.

Esvaziamento incompleto da bexiga

Sensacdo de esvaziamento incompleto da urina da bexiga.

Dificuldade para urinar

Dificuldade em urinar; emissao dolorosa e dificil da urina.

Jato intermitente

Fluxo urinario com interrupgdes; ndo continuo.

Insuficiéncia renal obstrutiva

Obstrucao progressiva da drenagem da urina dos ureteres
para a bexiga, causando acimulos de substancia toxicas

ao organismo ndo eliminadas.

Retenc¢do urinéria aguda

Retenc¢éo urinéria aguda.

Teor de uréia ou de outras substancias nitrogenadas no

Azotemia
sangue.
. Presenca de sangue (hemécias) em grau variavel na urina:
Hematuria . o
micro ou macroscaopica.
LeucocitUria Presenca de leucdcitos na urina/Pus na urina.

Aumento do volume prostatico

Aumento do volume da préstata.

7.3.7 Avaliagdes de Toque Retal do Paciente

As avalia¢gdes de toque retal do paciente correspondem a listagem das avaliagc6es de toque

retal realizadas no paciente (Figura 7.15). Esta listagem, ordenada pela data de avaliagédo de forma

descendente, mostra, além da data de avaliacdo, os resultado dado pelo médico.
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Avaliagoes de Toque Retal do
Paciente

Identificacdo do Paciente
Prontudrio: 39
Nome: Fulano Sikva
Idade 63

Awvaliacoes de Togue Retal

Avaliacao realizada em 10/11/2003

Resultado Volume
____________________________________________ aproximade |
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Figura 7.15 — Tela de listagem das avaliagfes de togue retal do paciente. No caso do paciente em questao, ele realizou

apenas uma avaliagdo de toque retal.

A inser¢cdo de uma avaliacdo de toque retal permite ao médico a selecdo do resultado
normal ou anormal (Figura 7.16), sendo que no caso de resultado anormal, esta anormalidade

deve ser detalhada em um ou mais itens de anormalidade que seguem:

Tabela 7.2 - Itens de anormalidade pelo exame de toque retal.

ltem \Valor

Nodulo Identificado

Pétrea

Consisténcia |Endurecida

Fibroelastica

Volume Simétrico

Elevado Assimétrico

Dolorido Ao Toque

Indefinido

. Hiperblasia Prostatica Benigna
Impressao

Prostatite

Tumor ou neoplasia
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Além desse resultado, o médico deve informar a data de realizacdo do exame, e de forma
opcional, o volume prostatico aproximado, e observagoes.
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Exame de Toque Retal
Prontudrio: 30
MNome: Fulano Silva
Idade: 63

Avaliacdo do Exame de Toque Retal

= Normal

= Ancrmal:

Tipo de Anormalidade
consistincia pélrea
consisténcia endurecida
conststéncia fibroslastica
dalorido 20 togue
Impre=ssdo tumor ou neoplasia
Impressdo indefinido
Impre=ss3o hiperblasia prostatica benigna
Impress3o prostatite
nodulo identificado
volume ekevado assimélrico
volume elevado simstrico

Yolume e Data
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Data de Avaliacio: |10/11/2003
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Figura 7.16 — Cadastramento de avaliagéo de toque retal.

7.3.8 Avaliagdes de Exames Laboratoriais do Paciente

Cada avaliagédo de exames laboratoriais do paciente inserida no sistema permite a incluséo
de varios exames laboratoriais. Todas essas avaliagdes sao listadas e ordenadas pela data de
avaliacdo de forma decrescente, e mostra, além da data, o médico responsavel pela avaliacdo
(Figura 7.17). O sistema permite ao médico somente a visualizagdo das avalia¢cdes de exames
laboratoriais do paciente realizados por outros médicos. As operacdes de alteracdo ou remocgéo

séo inacessiveis para 0 médico que nao realizou a avaliacao.
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Exames Laboratoriais do
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Identificacio do Paciente
Prontudrio: 39
Nome: Fulano Siva
Idade &3

Exames de Urina

Exame de urina realizado em 01/12/2003,
Resultado: Bucocitria

Inserir Exame de Liina

Exames Laboratoriais do Paciente

Exame de tPSA realizado em 02/11/2003.
Resultado: 3.27 ngfm!
Descricio: PSA Total, calicreina b3 ou simplemente PSA
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Figura 7.17 — Tela de listagem das avaliages dos exames laboratoriais do pacientes e a tela de listagem dos exames

laboratoriais do paciente.

A avaliacdo de exames laboratoriais do paciente pode incluir um ou mais, de diferentes

tipos, como exame de urina, PSA, colesterol e outros. Em cada exame listado na andlise, é

informado o tipo de exame, a data de realizacdo, o resultado, e, com exce¢ao do exame de urina,

também a descricdo. Além da listagem dos exames avaliados, a data de avaliagdo dos exames

pelo médico e também observacdes, caso o médico tenha colocado, sdo mostrados.
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Exame de Urina

Exame Laboratorial

Prontudrio: 39 Prontudrio: 39
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Figura 7.18 — Tela de inser¢&o de resultado de exame do urina e a tela de inser¢do de exame laboratorial.

Devido ao fato de o tipo de resultado de um exame de urina ser diferente dos demais tipos

de exames, o cadastro de inser¢do do exame de urina também é diferente do cadastro de insercdo

dos demais tipos de exames (Figura 7.18).

O resultado de um exame de urina visa a identificar se o paciente tem hematuria, e caso

tenha, qual o tipo de hematuria (micro ou macro), se ha também leucocitiria, a data do exame e

observacgdes. Ja o resultado dos demais tipos de exames contém o tipo de exame, o resultado, e a

data de realizacdo. Como na inser¢do de um resultado de exame laboratorial o médico deve

selecionar qual o exame, o sistema fornece uma lista de op¢8es de exames. Esta listagem de tipos

de exames € pega no banco de dados. Os exames laboratoriais para selecao sao:

Tabela 7.3 — Lista de exames laboratoriais utilizados na insercdo de resultado de exame laboratorial, com suas respectivas

descricdes e unidades de medida.

Exame Descricao Unidade de Medida
{PSA PSA Total, calicreina hK3 ou simplemente PSA ng/mi
(monoclonal)

fPSA PSA Livre ng/mi
%fPSA Percentual de PSA Livre com relagdo do PSA Total %

CPSA PSA Complexado ou PSA-ACT ng/mi
FAP Fosfatase Acida Prostatica UL

Colesterol Colesterol mg/dl

HDL Colesterol |HDL Colesterol mag/d|
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LDL Colesterol |LDL Colesterol mag/d|
Trigliceridios  [Trigliceridios mag/dl
Testosterona Total [Niveis de Testosterona Total mg/l
Testosterona Livre |Niveis de Testosterona Livre mg/l
o _|Niveis de creatinina sérica para a avaliacdo da fungéo
Creatinina Sérica renal mag/d|
LDH Lactato Desidrogenese mag/l
DHEA Desidroepiandrosterona mag/l

Em caso de o médico inserir na mesma avaliagdo de exames laboratoriais o resultado do

exame de tPSA e fPSA, ambos da mesma data, o sistema insere automaticamente o resultado do

%fPSA com base no resultado desses dois exames, caso ele ainda ndo tenha sido cadastrado, e é

atribuido a mesma data do tPSA e fPSA utilizados para o calculo.

7.3.9 Avaliagdes Ultra-sonogréaficas do Paciente

Todos os exames de imagem ultra-sonograficas do paciente e cadastrados no sistema séo

listados de forma descendente com relacdo a data de avaliacdo do exame e aos respectivos

médicos responsaveis pela avaliagdo (Figura 7.19).
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Ultra-sonograficos
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Figura 7.19 — Listagem das avaliagGes dos resultados ultra-sonogréficos do paciente.
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O sistema permite ao médico a visualizacdo, e somente a visualiza¢éo, das avaliagdes dos
resultados ultra-sonogréficos do paciente realizados por outros médicos. As operagbes de

alteracdo ou remocdo sao acessiveis apenas para o médico que realizou a avaliagao.
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Figura 7.20 — Tela de cadastramento de um resultado ultra-sonogréfico e a de visualizacdo de uma avaliacéo de resultado

ultra-sonogréafico armazenado.

O cadastramento de uma avaliacdo de resultado ultra-sonogréfico permite ao médico a
inser¢do dos valores do didmetro da préstata (latero-lateral, cranio-caudal, antero-posterior), e o
sistema calcula o volume total da préstata, ou o médico podera também inserir diretamente o valor
do volume total da préstata, sendo que, para este caso, ndo € obrigatoria a inser¢éo dos valores do
didmetro da préstata (Figura 7.20). O valor do volume da zona de transicao é opcional.

Como cada centimetro cubico do volume da préstata equivale a um grama, o valor do
volume total equivale ao peso da préstata [1].

Por meio da sele¢c&o dos achados ultra-sonograficos, 0 médico tem a op¢éo de especificar
detalhadamente a avaliagdo através de meio padrao de descricao.
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7.3.10 - Biépsias do Paciente

Em bidpsias do paciente, o0 médico tem a listagem de cada exame de bidpsia realizado
pelo paciente, com suas respectivas datas de realiza¢des e resultados (Figura 7.21). Esta listagem
€ ordenada pela data de realizacdo de forma decrescente.

Em cada novo exame de biépsia realizado pelo paciente, é importante que o resultado seja
cadastrado no sistema. Para isso, h4 um formulério de cadastramento de resultado de exame de

biépsia.
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Figura 7.21 - Tela de visualizag&o da lista de exames de bidpsia realizados pelo paciente e a tela de cadastramento de um
resultado de exame de bidpsia.

O cadastramento do resultado do exame de bidpsia exclui o numero de fragmentos
coletados, se ha presenca de PIN, de ASAP, e se foi confirmada a presenca de cancer. Em caso
de presenca de cancer, deve ser informado o valor do Grau Gleason primario e secundario, ou a
Soma de Gleason. Também é obrigatdrio informar a data do exame. Caso haja alguma observagéo
a ser colocada, isto também pode ser informado no processo de cadastramento, mas € opcional.

7.3.11 Processamento Especialista

Esta funcdo corresponde a ativacdo do mdédulo especialista. No entanto, para que o

modulo especialista seja ativado, o médico devera selecionar quais as avaliagfes de sintomas e
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gual o exame de toque retal deve ser considerado no processamento (Figura 7.22). Enquanto a
selecdo das avaliag8es de sintomas do paciente e de avalia¢des de resultados ultra-sonograficos
pode ser mais de uma, a selecdo do exame de toque retal é apenas uma. Esta diferenca do tipo de
selecdo entre estes exames se da porque na selecdo de mais de uma avaliagcdo de sintomas ou
avalia¢des de resultados ultra-sonogréaficos, cada avaliagdo pode complementar a outra, enquanto
gue na avaliacdo de toque retal, o resultado entre duas avaliag6es pode ser conflitante.

A selecdo de avaliagdes de resultados ultra-sonogréaficos possui a particularidade de o
médico poder associar o exame de PSA total a avaliagéo, levando ao processamento especialista
considerar também a densidade do PSA. E importante que, para esta associacio, as datas do
exame do PSA e da ultra-sonografia sejam muito proximas, pois, caso contrario, o valor da
densidade do PSA calculada n&o sera o real.

O moédulo especialista utiliza o ultimo resultado do exame de biépsia e a avaliagdo do
histérico de bidpsias. Isto também é considerado para os exames de PSA e %fPSA, ou seja, €
utilizado o Gltimo resultado do exame de PSA ou %fPSA e a avaliagcdo do histérico desses exames.
Por causa disto, a configuracdo de selecdo dos exames de biépsia, PSA e %fPSA ndo é
requisitada ao médico. Os dados do paciente, como cor, idade, histéria mérbida pregressa e o
histérico familiar de doengas de risco para o cancer de prostata, também sdo automaticamente
considerados para a avaliacdo do sistema especialista.
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Figura 7.22 — Tela de configuragdo para o processamento especialista.

Apés a requisicao para o processamento especialista e terminada a operacao, o sistema
gera e retorna um relatério do resultado do processamento (Figura 7.23). Este resultado da a
probabilidade (e também o percentual desta probabilidade) para o cancer de préstata, e as
doencas que dificultam o médico para a avaliacdo de cancer, que sdo: hiperplasia prostatica
benigna (HPB), prostatite cronica, prostatodinia, e cistite bacteriana. No caso do céncer de
prOstata, o relatério é detalhado por cada item, com suas respectivas probabilidades, e nele todas
elas séo levadas em consideragdo para o resultado final da probabilidade de cancer.
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Figura 7.23 — Tela de resultado do processamento especialista.

7.3.12 Falecimento do Paciente

Em caso de falecimento do paciente, o sistema permite que esta informacdo seja
cadastrada (Figura 7.24). Apesar de, a principio, apés o falecimento do paciente, o processamento
especialista ndo ser mais relevante ao médico, esta informac&o é importante para estudos futuros
sobre a doencga, como as estatisticas de morte por caAncer de préstata, os tratamentos que deram
maior tempo de sobrevida, entre outras informacdes.
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Figura 7.24 — Tela de informagé&o sobre o falecimento do paciente e a tela de cadastramento do falecimento do paciente.

As informag6es requisitadas no cadastramento de falecimento do paciente, obviamente

realizado uma Unica vez, € a data de falecimento, se foi devido ao cancer de prostata, e uma

descricdo opcional, para melhor detalhar os motivos do falecimento do paciente, caso isto seja

necessario.

7.4 Consideracdes Sobre o Sistema

Pode-se perceber que em todas as telas relativas as informag8es sobre o paciente, o

prontuario, 0 nome e a idade do paciente sdo sempre mostrados. Isto permite que o médico

sempre saiba qual paciente ele estd consultando. Além disso, as interfaces com o usuario do

sistema foram projetadas para ser a mais ergonémica possivel, auxiliando de forma intuitiva o

médico na utilizagédo do sistema.
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8 SISTEMA ESPECIALISTA DE AUXILIO AO
DIAGNOSTICO DO CANCER DE PROSTATA

O Sistema Especialista de Auxilio ao Diagnéstico do Céncer de Prdstata, chamado de
Mddulo Especialista, € a parte inteligente do sistema, destinada a auxiliar o médico para ajudar na
detecc¢édo do céancer.

8.1 Consideracdes Iniciais

Devido as caracteristicas do sistema, que foram projetadas para rodarem de forma
distribuida e de acessos simultaneos, era necesséario que o médulo do sistema destinado ao
processamento especialista também atendesse a esses requisitos de caracteristicas distribuidas, e
gue tivesse uma performance no minimo satisfatoria. Para atender a estes requisitos, a maquina
de inferéncia deveria ter as seguintes caracteristicas:

ter uma alta performance;

ter caracteristicas distribuidas, com suporte a concorréncia, ao paralelismo e sincronismo;

comunicacdo com o banco de dados;

ser de facil manuseio e programacéo;

ser da mesma linguagem em que o sistema foi desenvolvido, ou seja, em Java. Isto

também poderia ser atendido com maquinas de inferéncias desenvolvidas em outras

linguagens, em que a troca de mensagens fosse através de uma camada de
interoperabilidade, como o CORBA ou Web Services, mas isto tornaria o sistema muito
lento;

ser acessivel, ou seja, maquinas de inferéncia comerciais que atendessem a estes

requisitos, mas que fossem caras, ndo eram acessiveis.

Com estes requisitos a serem atendidos, foi realizada uma pesquisa para encontrar uma
méquina de inferéncia que tivesse estas caracteristicas, mas o resultado néo foi animador. Muitas
tinham uma linguagem complicada; recursos que eram carregados, mas que comprometiam a
performance e ndo seriam usados pelo Médulo Especialista; e ndo havia garantias de que os
recursos utilizados por uma instancia da maquina de inferéncia seriam usados somente por ela.

Por isso, foi definido que seria necessario desenvolver a prépria maquina de inferéncia,
incorporada ao Médulo Especialista e otimizada. Isto tornaria todos os requisitos atendidos e o seu
desenvolvimento, flexivel. No entanto, junto com esta solugdo surge um novo problema:

desenvolver uma maquina de inferéncia.
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8.2 O Mdbdulo Especialista

O Mobdulo Especialista consiste em um componente da camada de negécio. Este
componente é um Session Bean que utiliza outros Session Beans (Session Facades) para adquirir

os dados armazenados do paciente, e com base neles calcular o prognéstico (Figura 8.1).
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Figura 8. 1 — Localizag&o do Mdédulo Especialista na arquitetura do sistema.
O componente JNDI Names (Java Naming and Directory Interface™) fornece o

endereco dos enterprise beans ao EJB Getter.

O simples fato de 0 Modulo Especialista ser um Session Bean d4 a ele as caracteristicas
de objeto distribuido, comunica¢do com o banco de dados com suporte a transacao, e ser da
mesma linguagem em que o sistema foi desenvolvido. Para cumprir com todos 0s requisitos
exigidos, o M6dulo Especialista tem incorporado a ele a prépria maquina de inferéncia.

A méaquina de inferéncia do Médulo Especialista foi baseada na maquina de inferéncia do
sistema Expert SINTA [71]. No entanto, ao contrario do Expert SINTA, o Médulo Especialista ndo
trabalha com graus de confianca dados pelo usuério, pelas seguintes razdes:

os dados a serem processados ndo provéem de perguntas feitas ao usuario, mas sim, de

uma base de dados coletados ao longo do tempo com base em dados de laboratério e/ou

avaliacdes do médico;

o0 médico néo trabalha com graus de confianga em suas avaliagées. Pegar-se-a o caso do

exame de toque retal. Neste exame, o médico avalia se a préstata do paciente esta normal

ou anormal. Nao existe 50% de grau de certeza, ou qualquer outro valor abaixo de 100%,

para um resultado normal,

o sistema possui estratificacdes para os casos em que h& necessidade de uma definicdo

melhor do risco do paciente. Voltando ao caso do exame de toque retal, em caso de o

resultado ser anormal, o médico possui op¢des para definir com maiores detalhes em que

consiste esta anormalidade.

Além de ndo trabalhar com graus de confianca pelas razdes apresentadas, o Médulo
Especialista foi otimizado com o objetivo de melhorar a performance do processamento. No
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entanto, esta otimiza¢ao o torna exclusivo ao sistema ao qual esta incorporado, ou seja, ele ndo

podera ser aproveitado para outros sistemas especialistas.

8.3 Arquitetura e Funcionamento do Mdédulo Especialista

O fato de o Mddulo Especialista ser um Session Bean, o torna simples de ser utilizado pela
aplicagéo, ou seja, ele é utilizado da mesma forma que os demais Session Beans. Com isto, seu
funcionamento ocorre da seguinte maneira:

O objeto possui uma série de constantes; varidveis globais que, uma vez inicializadas para

este objeto, funcionam como constantes; e variaveis globais de conteldo temporario. Para

simplificac@o, estas estruturas serdo chamadas de estruturas de auxilio ao processamento.

Quando uma instancia é criada deste objeto remoto, partes destas estruturas séo

inicializadas.

Junto com parte das estruturas de auxilio ao processamento, as pilhas de probabilidades

também sdo inicializadas sem nenhum valor. As pilhas de armazenamentos dos valores de

probabilidade a serem computados para o calculo probabilistico do sistema especialista
séo utilizadas para o célculo de chances das doencas prostaticas de acordo com o valor
cadastrado no banco de dados, que exclui o cancer de prostata. Estas outras doencas,
além do cancer, sdo consideradas na avaliagdo porque, em alguns casos, elas podem dar

"alarme falso" de cancer.

A interface de interacdo com o objeto remoto possui apenas uma fungéo, chamada de

execute, e que possui alguns parametros para poder ser acionada. Quando esta funcéo é

chamada, as estruturas de auxilio ao processamento que ndo haviam sido inicializadas na

criacdo da instancia séo inicializadas aqui, sendo que em muitas dessas estruturas com

dados tomados do banco de dados, que sao dados selecionados de acordo com a

necessidade do préprio médulo, que define, de acordo com os pardmetros passados, quais

séo os dados devem ser pegos do banco, j& que eles definem qual paciente, e em alguns
aspectos, quais dados devem ser levados em consideragdo no processamento
especialista.

Ap6s a inicializacdo completa das estruturas de auxilio ao processamento e das pilhas de

probabilidades, uma rotina principal, que sera tratada aqui de controlador principal,

organiza o processamento especialista através da interacdo com as diversas fungdes,
estruturas de auxilio ao processamento e das pilhas de probabilidades, e é responsavel
pela montagem do relatério de resposta a ser retornada ao cliente.

Parte desta rotina principal é responsavel por organizar as regras a serem aplicadas, a

gual se chamara aqui de controlador de regras. O controlador de regras aplica as regras

através das fungdes que as contém de forma seqiencial e em ordem fixada, e para cada
funcdo aplicada, o seu valor de retorno é alocado na pilha de probabilidades da doenga em
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qguestdo. As regras contidas em uma fungao estéo relacionadas umas com as outras. Um
exemplo dessa relacao de regras é o resultado do exame de PSA total e do toque retal, ja
gue as estatisticas variam de acordo com a combinac¢édo de seus resultados. Devido a isto,
estas fungbes sdo chamadas de fungdes de armazenamento de regras relacionadas.
Algumas dessas fung¢des sé@o aplicadas a todas as doencgas, sendo que a diferencia¢ao
estad no parametro a ser passado para dizer a funcéo, qual a doenca a ser considerada. As
demais fun¢des séo especializadas a uma Unica doencga, sendo que a doenga com o maior
namero de fungdes especializadas a ela é logicamente o cancer de préstata.

Parte do relatério a ser retornado é montado pelo controlador de regras durante o seu
processamento.

Uma vez aplicadas todas as regras, o controlador principal passa a funcdo de
processamento de probabilidades as pilhas de probabilidades de cada doenca, e apds o
resultado para a probabilidade de cada doenca, o controlador principal conclui o seu
relatdrio e termina a sua funcao com o retorno deste ao cliente.

A funcao de processamento de probabilidade recebe como parametro uma pilha de valores
probabilisticos, e calcula a probabilidade total proveniente desses valores através da
formula de probabilidade de unido de eventos, ou também chamada de férmula OU. Esta
fungéo consiste em colocar no topo da pilha o resultado da aplicacao da férmula OU de
dois valores que estavam no topo da pilha, e repetir este processo até a pilha conter
apenas um valor, que € o resultado final. Caso a pilha que foi passada como parametro
esteja vazia, o resultado a ser retornado é zero.

Esta funcao de probabilidade de unido de eventos, ou funcdo OU, é a utilizada para dar o
resultado final do processamento especialista pelo sistema Expert SINTA [71], na qual a
férmula é [75]: P(A E B) = P(A) + P(B) — P(A C B), sendo P(A C B) = P(A) * P(B), tem-se
que P(A E B) = P(A) + P(B) — (P(A) * P(B)).

As estruturas que compdem o médulo especialista, no qual ddo suporte as operacdes para
0 processamento especialista probabilistico, sdo mostradas esquematicamente na Figura 8.1.
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Figura 8.2 - Estrutura esquematica do Especialista Session Facade (Médulo Especialista).

8.4 Regras do Mddulo Especialista

As regras do Médulo Especialista sdo aplicadas ao Cancer de Préstata, e as doencgas que
dificultam o médico para a avaliagdo de cancer, que sdo: Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB),
Prostatite Cronica, Prostatodinia, e Cistite Bacteriana. Para estas trés Ultimas, a Unica fungéo de
armazenamento de regras relacionadas a ser aplicada é a por sintomas. Nesta fungéo, o valor da
probabilidade para a doenca requisitada é calculado pela razdo da soma dos graus de riscos da
doenca pelos sintomas do paciente pela soma dos graus de riscos de todos os sintomas da
doencga.

Para otimizar o processamento e simplificar a implementacdo, ou seja, eliminando a
necessidade de declaracdo de centenas de regras, o0 sistema utiliza o banco de dados para
armazenar os dados que serdo utilizados como comparagao para a aplica¢do de regras, permitindo
além de um cddigo muito mais enxuto, quando comparado com sistemas que declaram
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diretamente suas regras ao sistema, também um sistema especialista adaptavel, ou seja, a
atualizacdo ou a adicdo de dados de comparacao pode ser faciimente aplicada ao sistema, sem
interrup¢do do servico ao usuério. Tais dados de comparacdo sdo, por exemplo, 0s sintomas
caracteristicos das doengas, os valores limites de determinados exames e outros. Estes dados de
comparacdo para a aplicacao das regras sdo armazenados, algumas vezes, de acordo com o perfil
do paciente, nas estruturas de auxilio ao processamento, para diminuir ao madximo o nimero de
acesso ao banco de dados. Caso contrario, 0 acesso constante ao banco de dados comprometeria
consideravelmente ndo somente o desempenho do processamento especialista, mas também de
toda a aplicagdo. No entanto, esta otimizacdo e diminuicdo do codigo implicam em uma
complexidade maior quando comparada com as simples estruturas de comparacao, ja que isto
agora é realizado por meio de pequenas rotinas especializadas e listas de dados.

8.4.1 Func¢dbes de Regras para a Probabilidade de Cancer de Préstata

8.4.1.1 Funcdao de probabilidade de CaP por idade

Esta funcédo faz retornar a probabilidade de CaP por década de vida do paciente. Caso o
paciente esteja em alguma faixa etéria de risco, a probabilidade de risco associada a esta faixa é
entdo atribuida como valor de retorno, e que sera colocado na pilha de probabilidade para o CaP.
Caso contrario, o valor de retorno sera zero. Para a atribuicdo dos valores probabilisticos
associados as faixas etarias de risco, a seguinte referéncia é utilizada [17]:

Probabilidade na terceira década de vida: 0.0041,;

Probabilidade na quarta década de vida: 0.013;

Probabilidade na quinta década de vida: 0.11;

Probabilidade na sexta década de vida: 0.24;

Probabilidade na sétima década de vida: 0.32;

Probabilidade na oitava década de vida ou superior: 0.45.

8.4.1.2 Funcdao de probabilidade de CaP por cor da pele

Esta funcédo utiliza os valores definidos previamente no banco de dados para a referéncia
de atribuicdo de valores. O sistema trabalha com as seguintes referéncias para a atribuicdo de cor
do paciente:

Negro;

Branco;

Miscigenado;

Asiético;

Albino;

indio.
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O valor de probabilidade relativo a cor da pele do paciente é atribuido em 0.4 para o negro,
0.1 para o branco, e 0.01 para o asiatico [17]. Para as demais cores de peles nao foram
encontradas estatisticas que informassem a probabilidade de cancer de prostata associado a elas.

8.4.1.3 Funcéo de probabilidade de CaP por hereditariedade

A probabilidade de risco do paciente por fatores de hereditariedade € relativa aos seus
dados clinicos de casos de doencas de risco ocorridas em familiares, sendo que as doencas
consideradas de risco para este fator sdo o cancer de mama e o cancer de préstata [12]. No
entanto, tdo importante quanto a doenca tida por este familiar, € o seu grau de parentesco com o
paciente. Como esta fungéo utiliza os graus de risco relativos a doenca e os graus de risco por
grau de parentesco, onde ambos os valores sdo pegos do banco de dados (Figura 8.3), a funcéo
de probabilidade de eventos independentes, ou também chamada de funcéo E, é aplicada para
cada familiar cadastrado no sistema, sendo que o valor de retorno é a soma dos resultados vindos
da aplicacao desta funcéo E para cada familiar.

HereditariedadeRisco

familiar WARCHARMEDY =phk= not null

grauRisco [NTZ2 not null
HeraditariedadeRiscoloenca
idHRD INTS Zpk=  not null
0.7 |prontuario INTE =fi1= not null
e familiar WARCHARCSD) =f2= notnull
doenca WARCHARSGD)Y =f3= notnull
idadeOcorrencia INTZ null
Hereditariedadeloenca
doenca WARCHAR(IOOY =pk= notnull | =
grauRizco [INTZ not null J

Figura 8.3 — Relagdo das tabelas no banco de dados para configuragdo dos valores probabilisticos para as doencas
hereditérias de risco e para os graus de familiares. A tabela HereditariedadeRiscoDoenca esta diretamente relacionada ao
paciente e contém os dados dos familiares de risco do paciente.

A funcdo de probabilidade de eventos independentes é: P(A C B) = P(A) * P(B), sendo

P(A) e P(B) os valores probabilisticos do risco do grau de parentesco e da doenga.

8.4.1.4 Funcdo de probabilidade de CaP por EDR e PSA Total

Como a probabilidade de CaP por meio do exame digital retal (EDR) é correlacionada ao
valor do exame do PSA total do paciente, esta funcéo representa esta associa¢do. Para 0s casos
de valores de PSA dentro da zona cinzenta, ou seja, do maior valor tolerado do PSA total relativo &
idade até 10 ng/ml, a Tabela 8.1 representa esta fun¢cao quando o valor de PSA néo ultrapassa o
valor limite da zona cinzenta.
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Sendo:

PSA+ a representagéo do valor de PSA dentro da zona cinzenta;

PSA- a representagéo do valor de PSA abaixo do valor minimo da zona cinzenta;
EDR+ a representagéo da avaliagdo de anormalidade da préstata pelo EDR;

EDR- a representacao da avaliacao de normalidade da prostata pelo EDR.

Tem-se que:

Tabela 8.1 — Relagdo PSA e EDR [21].

PSA+ PSA-
EDR+ 0.52 0.15
EDR- 0.22 0.06

J& para o caso do valor do PSA total estar acima do valor mdximo da zona cinzenta, o
algoritmo utiliza a estratificacdo de toque retal definida em banco de dados (Tabela 8.2), no qual,
caso o grau de risco percentual do tipo de anormalidade for maior que zero, entdo este valor
percentual é convertido para valor de probabilidade e multiplicado pelo valor probabilistico isolado
do EDR anormal (0.15), e o resultado da multiplicacdo é somado ao valor probabilistico isolado do
EDR anormal. Isto é:

probabilidadeEDR = (EDR_ANORMAL_ISOLADO * (toqueRetal.getGrauRisco() / 100.0)) +
EDR_ANORMAL_ISOLADO;

O resultado dessa operacao € inserido na pilha de probabilidades da funcao para o calculo
de probabilidade de CaP, através da férmula de probabilidade de unido de eventos.

A operacao desta rotina é aplicada para cada grau de risco do resultado de toque retal.
Apés a execucgdo da rotina para o calculo da probabilidade pelo EDR, o valor probabilistico de CaP
pelo resultado do PSA total isolado € inserido na pilha de probabilidades para o célculo de
probabilidade de unido de eventos. Caso o paciente tenha realizado pelo menos um exame de
PSA total, mas nenhuma avaliacdo de toque retal, ou henhuma avaliacdo de toque retal a ser
considerada no processamento, sendo este Ultimo uma op¢do do médico, o sistema considera

somente o valor probabilistico de CaP pelo resultado do PSA total isolado.

Tabela 8.2 — Tipo de resultado do exame digital retal, normal ou anormal. Caso o resultado do exame seja anormal, ha uma
série de itens e valores para descricdo desta anormalidade, com 0s seus respectivos graus de riscos. Estes graus de riscos
foram definidos de acordo com a experiéncia médica do urologista, no entanto, o sistema permite a alteracdo desses
valores, principalmente para se ajustaem a novos estudos médico-cientificos que especifiguem estes valores por anélise
multicéntrica.
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Tipo Item Valor Grau de Risco (%)

Normal 0

endurecida 80

Consisténcia fibroelastica 0

pétrea 80

Dolorido ao toque 20

hiperblasia prostéatica benigna 20

Anormal ~ indefinido 40
Impressao _

prostatite 20

Tumor ou neoplasia 80

Nédulo identificado 80

assimétrico 60
Volume elevado _

simétrico 20

8.4.1.5 Funcdo de probabilidade de CaP por percentual de PSA Livre

Esta funcéo utiliza os valores definidos previamente no banco de dados, j& que os valores
de percentual de PSA livre (%fPSA) sdo conhecidos. Portanto, apds o célculo do %fPSA, o valor
resultante é verificado com a faixa de valores correspondente no banco de dados e, entdo,
retornado o valor probabilistico associado a esta faixa de valores.

8.4.1.6 Funcéo de probabilidade de CaP por velocidade do PSA Total

Ap6s o célculo da velocidade do PSA total (vPSA), a funcgédo verifica se o valor resultante é
maior que 0.75 ng/mL. Caso isto se confirme, a probabilidade de risco associada a este fato é de
0.72 [21].

8.4.1.7 Funcdo de probabilidade de CaP pela densidade do PSA Total

Esta funcéo calcula a probabilidade de CaP pela densidade do PSA (dPSA) total, levando
em considera¢do somente o valor do dPSA mais recente. Apds o célculo do dPSA, a fun¢éo
verifica se o valor resultante € maior ou igual a faixa de corte configurada no sistema especialista.
Caso isto se confirme, a probabilidade de risco associada a este fato é de 0.56 [76].

8.4.1.8 Funcao de probabilidade de CaP por sintomas

A funcéo faz retornar a probabilidade de CaP baseada nos sintomas do paciente. Caso o
paciente tenha algum sintoma critico e também um tPSA acima do limite da zona cinzenta, a
probabilidade considerada € de 0.99. Os sintomas considerados criticos para o CaP junto com um
alto valor de PSA séo a Paraplegia e Fraturas patolégicas, considerados sintomas de estagio
metastatico da doenga. Caso contrario, o valor da probabilidade para o CaP sera calculado pela
razdo da soma dos graus de riscos da doenca pelos sintomas do paciente pela soma dos graus de
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riscos de todos os sintomas da doencga. Os valores de probabilidade de risco da doenca pelos seus
sintomas séo pegos no banco de dados.

8.4.1.9 Funcdo de probabilidade de CaP por PIN

A funcdo de probabilidade de CaP através do resultado do PIN, exame que é obtido
através do exame de bidpsia, utiliza o exame de bidpsia mais recente do paciente. Caso o paciente
tenha PIN de alto grau, o valor da probabilidade é de 0.52 [77].

8.4.1.10 Funcéao de probabilidade de CaP por ASAP

Esta funcdo faz retornar a probabilidade de CaP através do resultado do ASAP, que é
obtido através do exame de biépsia. Para a especificacdo desta probabilidade, a funcdo utiliza o
exame de bidpsia mais recente do paciente. Caso o paciente tenha ASAP, o valor da probabilidade
é de 0.6 [28].

8.4.1.11 Funcé&o de probabilidade de CaP por achados Ultra-sonograficos

Através de todas as avaliagBes dos resultados ultra-sonogréficos do paciente, sendo que
cada um deles possui seus achados ultra-sonogréaficos, o sistema calcula a probabilidade de CaP,
levando em consideracao os graus de riscos associados a cada achado ultra-sonografico (Tabela
8.3).

Tabela 8.3 — Relagdo dos achados ultra-sonograficos e seus respectivos graus de riscos, segundo [14], com alteracdo nos
itens: N&dulo hipoecéico, Extensdo extracapsular, e Invasdo V.S. A presenca de um desses itens estd diretamente ligada
ao CaP, mas nem todo portador do CaP possui um desses itens em seus exames ultra-sonogréficos.

Achado Ultra-sonografico Grau de Risco (%)
Prostata normal 12.9
Abaulamento dos contornos prostaticos 20.8
ZP difusamente hipoecogénica 18.8
Perda de definicdo entre ZP e ZC 10.9
Ecogenicidade discretamente diminuida 5.9
Area hipoecogénica 12.9
Area heterogénea 14.9
Area hiperecogénica 2.0
Nédulo hipoecéico 53.0
Extensdo extracapsular 5.0
Invasao V.S (Vesiculas Seminais) 4.0
Sinais de HPB 0.0
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Estes achados ultra-sonograficos séo previamente armazenados no banco de dados da
aplicagéo, por essa razéo, em caso de incluséo de um novo tipo de achado ultra-sonogréfico ou de
alteracdo de um dos ja existentes, seja 0 nome ou o seu grau de risco, isto podera ser realizado
sem a necessidade de alterar a regra do sistema especialista. Tal flexibilidade € muito util em
casos de novos trabalhos cientificos relacionando as avaliagdes de exames ultra-sonogréaficos e o
CaP verificarem que h& necessidade de alteracdo nos graus de riscos, na reducao ou na incluséo

de novos achados ultra-sonogréficos.

8.4.2 Funcdes de regras para a probabilidade de HPB

Para o caso de probabilidade de HPB, o sistema utiliza a funcao de regras relacionadas ao

valor de PSA total, e a funcéo de probabilidades por sintomas.

8.5 Conclusdes Sobre o Sistema Especialista

O Mddulo Especialista foi projetado e desenvolvido de acordo com 0s conceitos de
sistemas de objetos distribuidos (Capitulo 4) e sistemas especialistas (Capitulo 5), respeitando a
arquitetura do sistema (Capitulo 6), e as regras baseadas no estudo sobre o cancer de préstata e
seu diagnostico (Capitulo 2).



Capitulo 9 — Avaliagdo dos Resultados 114

9 AVALIACAO DOS RESULTADOS

9.1 Casos Clinicos Analisados

O Sistema foi testado com casos clinicos reais para a avaliagdo dos resultados do sistema
especialista em comparagédo com o resultado da Ultima bidpsia desses pacientes. Os casos clinicos
avaliados sdo mostrados a seguir, com omissdo do nome e dados de identificacdo do paciente
(Tabela 9.1). Vale antes observar que nos casos avaliados, todos os pacientes sdo brancos, e
assintomaticos (ndo possuiam sintomas do CaP).

Tabela 9.1 — Rela¢do de pacientes avaliados com os seus resultados da Ultima biépsia e do sistema especialista. Foram
definidos dois valores de corte para a verificagdo de acertos do sistema especialista, marcados com um X. As linhas
destacadas em amarelo sdo os casos clinicos em que houve ddvidas (sdo suspeitos) da presenca de adenocarcinoma,
mesmo com a realizacdo da biopsia. Estes casos necessitardo de exames e bidpsia futuros para a obten¢do de um parecer

concreto. Os casos de resultado negativo de bidpsia também s&o candidatos & bidpsia futura.

Ultima Bidpsia Resultado do| Valor de Corte
Prontuario ldade | N° de Biopsias |Observacées Resultado Final | Sistema (%) | 50% | 75%

45 70 1 Positivo 51 X

46| 73 2 PIN de alto grau Negativo 56 X
47| 62 2 Negativo 96

48 57 1 Negativo 36 X X
49 70 1 Negativo 55 X
50, 45 2 PIN de alto grau Positivo 98 X X
51 60 2 Positivo 90 X X
52 67 1 Negativo 44 X X
53] 66 2 Negativo 67 X
54| 68 2 ASAP Positivo 100 X X
55| 60 2 Negativo 47 X X
56| 73 1 Suspeito em AE Suspeito 87

57| 65 2 Positivo 96 X X
58 66 1 Positivo 77 X X
59 61 1 Negativo 44 X X
60| 78 1 Positivo 94 X X
61 68 2 Negativo 66 X
62 67 3 Positivo 89 X X
63 58 1 Positivo 100 X X
64| 76 1 Positivo 100 X X
65 79 1 Negativo 71 X
66 67 1 Negativo 71 X
67| 76 1 ASAP / CaP Suspeito 94

68 56 2 Favorece CaP Positivo 87 X X
69 60 2 Positivo 100 X X
70, 63 2 Positivo 67 X

71 64 2 éiéiF;em Biopsia Negativo 95
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72| 79 1 Negativo 75 X
73] 61 2 Negativo 67 X
74, 56 2 Negativo 85

75 75 2 Negativo 74 X
76 52 2 Positivo 99 X X

De acordo com o resultado da Ultima bidpsia de cada paciente avaliado e também do
resultado do sistema especialista para cada um desses pacientes, foram definidos dois valores de
corte para a avaliagdo de acertos do sistema especialista. Para esta comparac¢éo foram utilizados
os calculos para os testes diagnésticos. A comparacado nao utiliza os resultados dos casos em que
n&o houve resposta definitiva pela biépsia.

9.2 Testes Diagnosticos

Utilizando a tabela de comparacéo de resultados de um teste diagndstico com a presenca
ou ndo de doenca, tem-se:

Tabela 9.2 - Tabela de comparagéo de resultados para testes diagnosticos [81].

Resultado da Bidpsia Total
Presenca de Céancer Auséncia de Cancer
Resultado |Presencade Cancer Verdadeg;c; positivo Falso(g)o sitivo a+b
4O SRS Falso negativo Verdadeiro negativo
Especialista | Auséncia de Cancer (c)g (d) 9 c+d
Total a+c b+d a+bd+c+

9.2.1 Sensibilidade

Mede a capacidade de um teste detectar os individuos que apresentam a alteracdo em
estudo, ou seja, este indicador estima a probabilidade de o sistema detectar que o paciente tem
cancer se 0 paciente o tiver. Matematicamente, é a relagcdo entre os testes verdadeiramente

positivos e a soma dos verdadeiramente positivos com os falso-negativos [49] [78].

Sensibilidade = a/ (a + ¢)

9.2.2 Especificidade

Mede a capacidade de um teste excluir corretamente os individuos que ndo apresentam a
alteracdo em estudo, ou seja, este indicador estima a probabilidade de o sistema detectar que o
paciente ndo tem céncer se o paciente ndo o tiver. Matematicamente, é a relagédo entre os testes
verdadeiramente negativos e a soma dos verdadeiramente negativos com os falso-positivos (FP)
[49][78].
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Especificidade =d / (d + b)

9.2.3 Valor preditivo positivo

Mede a probabilidade de que um individuo tenha a alteragdo em estudo, quando o teste
positivo, ou seja, este indicador estima a probabilidade de um paciente ser portador de cancer se o
sistema diagnosticar que o céncer é real. Matematicamente, é a relacdo entre os testes
verdadeiramente positivos e a soma dos verdadeiramente positivos com os falso-positivos [49] [78].

Valor preditivo positivo =a/(a + b)

9.2.4 Valor preditivo negativo

Mede a probabilidade de que um individuo n&o tenha a alteracdo em estudo, quando o
teste é negativo, ou seja, este indicador estima a probabilidade de um paciente n&o ser portador de
cancer se o sistema diagnosticar que a doenga de fato ndo existe. Matematicamente, é a relagao
entre os testes verdadeiramente negativos e a soma dos verdadeiramente negativos com os falso-
negativos [49] [78].

Valor preditivo negativo =d / (d + c)

9.2.5 Acuracia

Mede a propor¢cdo de testes que indicam o resultado correto. Matematicamente, € a
relacao entre a soma dos testes verdadeiramente positivos e verdadeiramente negativos e o total
de testes realizados [78].

Acuracia=(a+d)/(a+b+d+c)

9.2.6 Likelihood ratio (LR)

O valor "Likelihood ratio" indica em quantas vezes o resultado de um teste diagndstico é
capaz de mudar a probabilidade de se ter uma doenca. Os valores de "likelihood ratio" de um teste
diagnéstico que podem alterar a decisdo sobre a presenca ou ndo de uma doenga seguem 0s
seguintes intervalos [81]:

LR > 10 ou < 0,1 - causam grandes mudancas na probabilidade de se ter uma doenca;

LR de 5a 10 ou de 0,1 a 0,2 - mudancas moderadas na probabilidade;

LR de 2 a5 oude 0,2 a0,5-mudancgas pequenas na probabilidade;

LR <2 ou > 0,5 - mudangas minimas na probabilidade;

LR =1 - ndo sofre nenhuma mudanca na probabilidade de se ter a doenga.
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9.2.6.1 - Likelihood ratio para teste positivo

E o valor que mede a maior possibilidade de encontrar um teste positivo em alguém que
tenha a alteracdo em estudo, em oposicdo a alguém que ndo tenha essa alteracéo.
Matematicamente, é a relacdo entre a sensibilidade e o complemento da especificidade [78].

Likelihood ratio para teste positivo = Sensibilidade / (1 — Especificidade)

9.2.6.2 - Likelihood ratio para teste negativo

E o valor que mede a maior possibilidade de encontrar um teste negativo em alguém que
ndo tenha a alteracdo em estudo, em oposicdo a alguém que tenha essa
alteracdo.Matematicamente, é a relacdo entre o complemento da sensibilidade e a especificidade
[78].

Likelihood ratio para teste negativo = (1 — Sensibilidade) / Especificidade

9.2.7 - ODDS Ratio

A ODDS Ratio (OR) dé informagé&o sobre a chance de que um evento venha a ocorrer, sob
determinada condi¢cdo [78]. Pode ser utilizado este conceito para avaliar o desempenho de um
sistema [49].

Por definicdo, ODDS Ratio é:

R = [d(@+Db)]/[b/(a+ Db)]

[c/(c+d)]/[d/(c+d)]
Mas isto pode ser reduzido para:
OR= ﬂ

c/d
ou:
OR = a*d

b*c

9.2 Pacientes e Métodos

Foram avaliados trinta e dois casos clinicos de homens brancos, assintométicos, e com
idade variando de 45 a 79 anos:

média de 66 anos;

variancia de 66,7 anos;

desvio padrdo de 8,17 anos.



Capitulo 9 — Avaliagdo dos Resultados 118

Todos estes pacientes foram submetidos ao exame de ultra-sonografia transretal da
prOstata e exame de biopsia, além dos exames de PSA e exame digital retal:
Quatorze pacientes (43,75%) tém o cancer localizado clinicamente, com Soma de Gleason
variando de 6 a 9.
o Paraum paciente foram necessérias trés biopsias para a confirmacao de presenca
de céncer.
o Para oito pacientes foram necessérias duas bidpsias para a confirmacao de
presenca de cancer.
o E para cinco pacientes apenas uma biépsia foi necessaria para a confirmacédo de
presenca de cancer.
Dezesseis pacientes (50%) foram considerados sem cancer, mas alguns estéo ainda sob
observacéo:
0 um paciente possui PIN de alto grau (duas bidpsias);
0 um paciente possui ASAP, detectado em bidpsia prévia (duas bidpsias);
0 nove pacientes realizaram apenas uma bidpsia e os demais realizaram duas
bi6psias.

Dois pacientes (6,25%) estdo sob suspeita pela biopsia.

Todos os trinta e dois pacientes foram cadastrados no sistema, e o resultado do sistema
especialista para cada paciente foi comparado com o resultado da ultima biépsia de cada um
deles. Os dois pacientes com suspeita de cancer, sem resultado definitivo, ndo foram considerados
para a andlise de avaliagédo do sistema especialista, com isto, foram considerados trinta pacientes
para a analise do sistema.

Foram definidos dois valores de corte para a avaliagdo de presenca de cancer ou ndo, que
séo 50% e 75%.

9.2.1 Valor de corte de 50%

A andlise de avaliacdo do sistema com o valor de corte de 50%, ou seja, auséncia de
adenocarcinoma para menor ou igual a 50%, e presenc¢a de adenocarcinoma acima desse valor,
mostra, de acordo com os resultados da Tabela 9.3, que o sistema tem uma sensibilidade capaz
de detectar a presenga de adenocarcinoma em todos os casos avaliados em que a bidpsia foi
positiva.

O valor da especificidade mostra que essa alta sensibilidade possui uma taxa de valores
falso positivo alta, sendo de 53,8% o grau de confian¢a de diagndstico positivo de cancer quando o

paciente realmente tem cancer.
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O valor preditivo negativo mostra que quando o sistema indica a auséncia de cancer, o
grau de confianca de sua resposta é de 100%.

Se algum paciente tiver o resultado de presenca de cancer pelo sistema especialista, isto
aumenta em 1,3 vez a chance de receber um diagnéstico de presenca de cancer.

Tabela 9.3 — Resultados dos célculos para a avaliagcdo do sistema com um valor de corte de 50%.

Calculos estatisticos Biopsia
para Testes Diagnosticos + -
Sistema +| 14 12 | 26
Especialista - 0 4 4
Valor de Corte 50% 14 |16 ] 30
Célculos de avaliacédo Resultado
% Sensibilidade 100,0%0
% Especificidade 25,0%
%0 Valor preditivo positivo 53,8%
% Valor preditivo negativo 100,0%0
% Acuracia 60,0%0
9% Falso Positivo (1 — especificidade) 75,0%
% Falso Negativo (1 — sensibilidade) 0,0%
Likelihood ratio para teste positivo 1,3
Likelihood ratio para teste negativo 0,0
ODDS Radio Divisao por zero

9.2.2 Valor de corte de 75%

A analise da avaliagdo do sistema com o valor de corte de 75% resultou em uma
sensibilidade menor em comparacao ao do valor de corte de 50%, mas com uma especificidade
bem maior para a mesma comparacédo (Tabela 9.4).

O valor da especificidade mostra que a sensibilidade possui uma taxa de valores falso
positivo baixa, sendo de 80% o grau de confianca de diagnéstico positivo de cancer quando o
paciente realmente tem cancer. E quando o sistema indica a auséncia de cancer, o grau de

confianga da resposta € de 86,7%.
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Tabela 9.4 — Resultados dos célculos para a avaliagcdo do sistema com um valor de corte de 75%.

Calculos estatisticos Biopsia
para Testes Diagnosticos + -
Sistema +| 12 3 15
Especialista - 2 13 | 15
Valor de Corte 75% 14 | 16 | 30
Célculos de avaliacédo Resultado
% Sensibilidade 85,7%
% Especificidade 81,3%
%0 Valor preditivo positivo 80,0%
%b Valor preditivo negativo 86,7 %
% Acuracia 83,3%
%b Falso Positivo 18,8 %
%b Falso Negativo 14,3%
Likelihood ratio para teste positivo 4,6
Likelihood ratio para teste negativo 0,2
ODDS Radio 26

9.3 Avaliagdo dos Resultados

Os resultados obtidos dos casos avaliados visam & validagédo do sistema especialista. Com
este objetivo, apesar de o sistema ter sido analisado com valores de corte de 50% e 75% de forma
isolada, a utilizacdo de ambos os valores € importante. Na utilizacdo do valor de corte de 50%, os
pacientes que apresentaram probabilidade de cancer pelo sistema acima desse valor podem ser
considerados candidatos a biépsia, e a utilizacdo do valor de corte de 75% permite uma
estratificacdo dos pacientes com sérios riscos de cancer daqueles confirmados apenas pelo valor
de corte de 50%.

Para os casos avaliados, o resultado negativo de presenca de cancer utilizando o valor de

corte de 50% resultou na inexisténcia de valor falso negativo.
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10 DISCUSSAO E CONCLUSOES

10.1 Discusséao

A utilizacao dos sistemas especialistas para o auxilio a tomada de decis@es, principalmente
na area médica, vem mostrando um grande potencial de auxilio médico para o diagndstico.

Para que os sistemas especialistas possam ter utilidade pratica, sdo importantes, além da
confiabilidade do sistema, as fun¢des adicionais que auxiliam o trabalho do médico, como o
cadastramento do registro e dados clinicos dos pacientes, permitindo a facilidade de busca e
organizacao dos dados de cada paciente.

O sistema desenvolvido, além das fun¢des adicionais a capacidade de tomada de decisao
médica, permite que diversos médicos utilizem o sistema de forma paralela com outros usuérios,
mas com o0s dados restritos & sua sessé@o de trabalho, como se estivessem em uma maquina
isolada, e com as vantagens dos recursos de rede, como:

atualizacdo automatica do sistema, pois sua atualizacdo é realizada apenas no servidor

gue o gerencia;

acesso dos dados de seus pacientes em qualquer computador com acesso a Internet;

atualizacdes constantes dos dados dos pacientes, principalmente nos casos em que 0

paciente é analisado por mais de um médico, como urologista, radiologista e oncologista;

cada médico tem acesso apenas aos dados de seus pacientes, salvo em casos em que 0

paciente é analisado por mais de um médico.

O sistema especialista desenvolvido, aliado as fun¢des adicionais agregadas ao sistema,
a0 acesso via internet e com os recursos de poder operar de forma distribuida, tem como objetivo
ndo apenas um trabalho académico, mas que futuramente isto possa ser aplicado para o uso
pratico.

10.2 Conclusbes

10.2.1 Conclusdes Sobre o Sistema

O sistema apresentou, em testes praticos, a capacidade de gerenciar de forma confidvel as
sessbes de usuérios utilizando paralelamente o sistema, inclusive para o processamento
especialista. No entanto, apds o desenvolvimento de todo o sistema, verificou-se que néo havia
necessidade de todo o sistema ter a capacidade de operar de forma distribuida, mas apenas
algumas partes dele, o que incluio mddulo de processamento especialista. A importancia de tornar

alguns de seus componentes de processamento exclusivamente local no servidor é para o

aumento da performance, pois apesar de o sistema ter uma performance boa, a sua otimizagao
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permite que se mantenha uma performance boa para um nimero maior de usuérios acessando o
sistema.

Todas as telas de interface com os usuérios foram especificadas para que se permita
maior facilidade possivel para a utilizacéo, tornando o sistema pratico e amigével.

10.2.2 Conclusdes Sobre as Analises Clinicas

Durante a analise dos dados dos exames laboratoriais dos pacientes, verificou-se que em
alguns casos alguns pacientes possuiam resultados de exames de PSA total com datas muito
proximas, em meses, inviabilizando o calculo da velocidade do PSA, que € medida em anos.
Portanto, foi verificado que a velocidade calculada por resultados mensais talvez possa apresentar
resultados significativos para a analise de risco de adenocarcinoma a partir de um certo valor. No
entanto, para que tal calculo possa ser utilizado, é necessario um estudo para a verificagdo de um
valor que possa apresentar informacgdes que auxiliem nas analises dos pacientes. Devido ao fato
de isto ser apenas uma teoria, o calculo do vPSA mensal ndo é realizado pelo sistema.

10.3 Trabalhos Futuros

O sistema desenvolvido abordou um tema até entéo inédito, além de a area da medicina
escolhida ser um campo amplo para a pesquisa.

O sistema foi projetado para permitir a sua continuagao para novos recursos e tecnologias,
tanto em nivel de estrutura de banco de dados quanto de arquitetura do sistema, através de uma
arquitetura em camadas e com divisdo de recursos através de componentes e modulos.

Portanto, os seguintes modulos sdo propostos com o objetivo de atualizar o sistema para
auxiliar de forma pratica o médico:

Médulo robusto de seguranc¢a, com diferentes niveis de papéis e privilégios de acesso. Tal
modulo deve ser capaz de garantir seguranca em todos os aspectos do sistema, desde a
autenticacdo até o monitoramento de cada ag¢do do usuério. Isto envolve, além de
algoritmos de criptografia altamente seguros, politicas de seguranca confiaveis que
previnam e tratem de todos os tipos de brechas que poderiam ocorrer no sistema.
Modulo de processamento de sinais de ultra-sonografia transretal prostatica para a
detecc¢do de nodulos. Para isto, este mddulo devera, provavelmente, utilizar também os
recursos do processamento especialista para auxiliar no célculo de probabilidade de
adenocarcinoma através da andlise das imagens. Também é importante para o sucesso
desta pesquisa a estruturacdo de um protocolo para a aquisicdo de imagens ultra-
sonogréficas transretais.

Médulo de processamento de imagens citolégicas do exame de bidpsia a busca de sinais

de adenocarcinoma, e fatores de risco, como o PIN e o ASAP. Este médulo poderia utilizar
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técnicas de processamento de imagens aliado com o processamento utilizando redes
neurais para a busca desses sinais de adenocarcinoma e fatores de risco.

Maodulo de analise estatistica dos dados clinicos, mas com a seguranga para nao identificar
0sS pacientes, para a realiza¢do de estudos sobre o comportamento da doenca. Como o
sistema permite que varios médicos o utilizem em paralelo, através de uma interface Web,
a constante atualizacdo dos dados clinicos e 0 constante crescimento da base de dados
permitem, junto com um médulo completo de andlise estatistica, a realizagdo de estudos
com uma ampla base de dados atualizada, resultando em informacg8es sobre o
comportamento da doenga nos mais diversos casos, e na busca de melhores tratamentos
nos diversos estagios da doenca.

Médulo de Processamento Especialista por meio de redes neurais e/ou algoritmos
genéticos, para a constante atualizacdo dos graus de riscos utilizados pelo sistema
especialista, resultando em um sistema especialista com aumento de precisdo
(sensibilidade e especificidade). Um sistema inteligente também podera ser utilizado paraa
definicdo do valor de corte 6timo a cada aumento de preciséo.
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ANEXO | — RELACAO SINTOMAS - DOENCAS

ANEXO I.1 — Relagao de sintomas e doencgas através da literatura
[1,3,5,7,9,10,11,12,15,20,22]:

Tabela |.1 — Relac8o das doencas prostaticas, seus respectivos sintomas e graus de riscos identificados pelas cores.
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Prostatodinia

Abscesso

Cistite Néo
Bacteriana

CaP

Categoria do
Sintoma

Sintoma

Clinico

Aumento do volume
prostéatico

Corporal

Paraplegia

Anemia

Inapeténcia

Perda de peso

Indisposicéo

Febre alta

Calafrios

Caimbra abdominal

Dor

Dorida

Dispareunia

Dores 6sseas

Dor ou desconforto no
lado interno das coxas

Dor ou desconforto na
regido lombar

Dor ou desconforto na
regido genital

Desconforto

Dor ou desconforto no
perineo

Dor forte  Desconforto

Dor ou desconforto na
regido abdominal inferior

Dor forte  Desconforto

Metastico

Fraturas patolégicas

Miccional
Frequéncial

Noctdria

Urgéncia

Freguiéncia aumentada

Incontinéncia

Miccional
Irritativo

Ardéncia ao urinar

Miccional
Obstrutivo

Hesitacdo

Esvaziamento
incompleto da bexiga

Dificuldade para iniciar a
micc¢do

Dificuldade para urinar

Jato intermitente
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Insuficiéncia renal
obstrutiva

Retencéo urinéria aguda

Substancial

Hematdria

Leucocitlria

Duracédo dos sintomas

> 9 meses

Percentual de casos
em consultas

8%

n.a




Anexo | — Relacdo de Sintomas - Doengas 135
ANEXO 1.2 — Relagao de sintomas e doencas através da pratica médica do urologista
entrevistado.
Tabela .2 — Relacdo sintomas - doencas prostaticas, e graus de riscos através da prética clinica.
>=80[ 10 45%
70a80] 10 32%
60a70] 30 5 5 5 24%
50a60 30 10 10 10 11%
40a50 10 35 35 35 1.3%
30a40 5 35 35 35 0.41%
20a 30 10 10
10a20 5 5
>=10
Idade de Ocorréncia
Doenca HPB Prgsréar::gB. Prostatodinia Bacc::ltsétrlit;na CaP
Categoriado Sintoma _ [Sintoma
Clinico /Aumento do volume prostatico - 50 (dolorido) 50 -
Paraplegia 1
Anemia 10 20
Inapeténcia 50 50
Perda de peso 10 50
Corporal Indisposicéo 30 60
Calafrios
Caimbra abdominal /
Espasmos de Bexiga 50
Dispareunia 60 30 m
Dores 6sseas 30
Dor ou desconforto no lado
interno das coxas 60 60 30
Dor ou desconforto na regiéo
Dorida lombar 60 60 30 30
Dor ou desconforto na regido 60
genital 30 (desconforto) 60 30
60
Dor ou desconforto no perineo 30 (desconforto) 60 30
Dor ou desconforto na regiéo
abdominal inferior 30 30 50 (dor) 30
Metastico Fraturas patoldgicas 1
Noctiria 60 60 60 10
Urgéncia 60 60 60 10
Miccional Frequéncial  |Freqiiéncia aumentada
(polacidria) 60 60 60 10
Incontinéncia 50 30 20
Miccional Irritativo Ardéncia ao urinar 30 60 60 _I
Hesitacéo 5 5 50 10
Esvaziamento incompleto da
bexiga 5 5 5 10
Miccional Obstrutivo Dificuldade para urinar 5 5 5 5
Jato intermitente 5 5 5 5
Insuficiéncia renal obstrutiva 2 0.5 0.5 0.5 20
Retenc&o urinéria aguda 20 10 20
Substancial Hematdria 20 15 20 20
Leucocitlria 50 auséncia m:
Duracédo dos sintomas anos anos anos <1més
Percentual de casos em
consultas 30 8% n.a
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Tabela I.3 — Legenda de graus de riscos das tabelas I.1.1 e .2.1.

Legenda de Cores

Chances altas de ocorréncia

Chances media para alta de ocorréncia
Chances medias de ocorréncia

Chances media para baixa de ocorréncia
Chances baixas de ocorréncia

Chances muito baixas de ocorréncia
/Auséncia de chances de ocorréncia

_Auséncia de chance de forma excludente
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ANEXO II.3 — Descri¢do dos sintomas.

Tabela 1.4 — Descricéo dos sintomas divididos em diversas categorias.

Categoria do

Sintoma |Sintoma Descricao
Clinico Aume;n}o do volume )
prostatico Aumento do volume da préstata
Paralisia dos membros inferiores e porcéo inferior do
Paraplegia tronco.
Anemia Perda de forca muscular; Debilidade, fraqueza
Inapeténcia Falta de apetite; anorexia
Perda de peso Perda de peso
Corporal |Indisposicao Pequena alteracdo na saude; mal-estar, incémodo
Elevagdo da temperatura corporal por efeito de
Febre alta doenca.
Contracao involuntéria dos muasculos voluntérios,
Calafrios acompanhada de palidez cutanea e sensacéo de frio.
Céaimbra abdominal /
Espasmos de Bexiga céimbra na regido do abdémen.
Dispareunia Dor na ejaculacéo
Dores 6sseas Dores nos 0ssos
Dor ou desconforto no lado
interno das coxas Dor ou desconforto no lado interno das coxas
Dor ou desconforto na regido
Dorida  [lombar Dor ou desconforto na regido lombar
Dor ou desconforto na regido
genital Dor ou desconforto na regido genital
Dor ou desconforto no Dor ou desconforto no perineo, regido compreendida
perineo entre o final da parte genital e 0 &nus.
Dor ou desconforto na regido [Dor ou desconforto na regido abdominal inferior,
abdominal inferior abaixo do umbigo
Fraturas 6sseas desencadeadas por traumas pouco
Metastico intensos em virtude da fragilidade e desmineralizacao
Fraturas patoldgicas provocadas pelas metastases.
Interrup¢éo do sono devido a necessidade de urinar
Nocturia freqUentemente durante a noite.
Miccional Urgéncia Necessidade urgente de urinar rapidamente .
Frequéncial Polaciuria Necessidade de urinar freqilentemente durante o dia
Incapacidade de controlar voluntariamente a
eliminacéo de urina, donde constante ou frequente
Incontinéncia micc¢éo involuntaria
Miccional
Irritativo  |Dor ou ardéncia ao urinar Dor ou ardéncia durante a mic¢ao
Hesita¢do VVontade de urinar mas sem a micg¢do
Esvaziamento incompleto da [Sensacao de esvaziamento incompleto da urina da
bexiga bexiga.
Dificuldade em urinar; emisséo dolorosa e dificil da
Miccional |Dificuldade para urinar urina.
Obstrutivo  |Jato intermitente Fluxo urinario com interrupgfes; ndo continuo

Insuficiéncia renal obstrutiva

Obstrucao progressiva da drenagem da urina dos
ureteres para a bexiga, causando acimulos de
substancia téxicas ao organismo nao eliminadas.

Retenc¢do urinéria aguda

Reteng&o urindria aguda
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Teor de uréia ou de outras substancias nitrogenadas

Azotemia no sangue
Substancial Presenca de sangue (hemacias) em grau variavel na
Hematulria urina: micro ou macroscépica

Leucocitiria Presenca de leucdcitos na urina / Pus na urina
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ANEXO Il - TABELAS DE APOIO
Tabela Il.1 — Relag&o de faixa de valores de exames clinicos para o grau de risco da doenga, estratificado por faixa etaria
[2][12][21][79][80].
Resultado | Resultado | Idade | Idade | Grau
Doencga Exame Limite Limite Limite | Limite de
Inferior Superior |Inferior |Superior| Risco
tPSA 0.0 2.5 40 49 6
tPSA 0.0 4.5 60 69 11
tPSA 0.0 3.5 50 59 6
tPSA 0.0 6.5 70 100 16
tPSA 2.5 10.0 40 49 22
tPSA 3.5 10.0 50 59 22
tPSA 4.5 10.0 60 69 22
tPSA 6.5 10.0 70 100 22
Cancer de Préstata tPSA [10.0 15.0 20 100 50
tPSA |[15.0 9999.0 20 100 100
FAP 0.0 2.3 20 100 0
%fPSA 0.0 8.0 20 100 70
%fPSA 9.0 10.0 20 100 59
%fPSA |11.0 14.0 20 100 47
%fPSA |15.0 19.0 20 100 35
%fPSA [20.0 23.0 20 100 25
%fPSA [24.0 26.0 20 100 16
%fPSA [27.0 100.0 20 100 11
tPSA 0.0 4.0 40 100 10
Hiperplasia Prostética Benigna (HPB)tPSA 4.0 10.0 40 100 50
tPSA |[10.0 15.0 40 100 5

Tabela II.2 — Categorias de cores para a estratificacdo dos pacientes [17].

Cor Descri¢ao Grau de Risco %
Negro |Afro-Brasileiro, Afro-Americano... 40
Branco |Caucasiano 10
Asiatico [Mongol, Indiano, Coreano, Japonés... 1
Albino desconhecido

indio

indio Sul-americano, indio Americano...

desconhecido
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ANEXO Il - DIAGRAMA DO BANCO DE DADOS

O diagrama do banco de dados do sistema é mostrado segundo a Tabela Ill.1.

Tabela lll.1 - Disposicéo das partes do diagrama do banco de dados do sistema.

Parte 1 x1 Parte 1 x2 Parte 1 x3 Parte 1 x4
Parte 2 x1 Parte 2 x 2 Parte 2 x 3 Parte 2 x4
Parte 3x1 Parte 3 x2 Parte 3 x3 Parte 3 x4
Parte 4 x 1 Parte 4 x 2 Parte 4 x 3 Parte 4 x4
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ToqueRetal
idTogueRetal INT2 |
tipo VARCHAR{10)
itern VARCHAR(2D)
valor VARCHAR(5D)
graulisco INT 2

—

cpf
idPes=s0a
cnpj
rglro
rgirgaokr

Figura lll.1 — Parte 1 x 1 do diagrama do banco de dados do sistema.
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k> notnull | -
not null Bt ToqueRetalPaciente
null 1 idAvaliacaoTR INTE <pk.fk1> notnull
null |idTugueRetaI INT2 =pkfk2> notnull 0.t
null
AuxiliarSaude
CHAR(11}) <pk=> notnull
INT & <fk1> not null 1
char(14) <fk2> null '
VARCHAR(2D) null
niszor YARCHAR(2D) null
CHAR(2) null
DATE null 3"':-““*
cnpj
prontu
Instituicao
cnpj char{14} <pk= notnull
licolnstituicao idEndereco INTS <fk1> notnull —1|1_
idContato INT & <fk2> notnull L
: <pkjfk1> notnull " S
(2) <pkfki> notnull EH:-H - —[nome YARCHAR{100) notnull |11
(14 <pk.flk2> not all - tipo YARCHAR(ID) null }
e natureza VARCHAR(ID) null

Yo.r T

Figura 111.2 — Parte 1 x 2 do diagrama do banco de dados do sistema.
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MenusAcoes
l idenu IHT4 <pkfk1> notnull
nomeAcad VYARCHAR(S0) <pk.fk2> notnull
Menus
enu  INT4 <pk> notnull . 0.*
enuPai INT4 <fic= null . U
® VARCHAR(5D) <ak> notnull T nome
am INT2 not null Htipo
enden
AvaliacaoToqueRetal Avaliac:
idAvaliacaoTR INT & <pk>= notnull 1 - -
——+ prontuario INT8  =fk1> notnull | | :g:‘é:"ﬂ ﬁ
cmiro INT 4 <fk2> not null data o
_U':'Et:rmUF char(2) <fk2> notnull dPSA Fl
0..* | data DATE not null
volumeAproximado [IHNT2 null
observacoes TEXT null
0.*

- login var
idPessoa  INT
senha var
contaAtiva B
;; 0.1

InstituicaoPaciente 0.*
chari14) <pkfk1> notnull BP0
ario INTS§ <pkfk2> notnull

1

Figura 111.3 — Parte 1 x 3 do diagrama do banco de dados do sistema.

idEnderi

cxPosta
pais
estado
municip
baimo
logradm
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AcoesPapel

nomefcad VARCHAR(50) =<pk.fk1> notnull

nomePapel varchar(100) =pk.Jfk2> notnull

Acoes 0.* 0..*
YARCHAR{SD) =pk> notnull
VARCHARY10) null
w0 VARCHAR(200) null
Papel
1ExameTogque nome varchar(100} <pk> notnull
descrican  varchar(255) null
T8 <pkfk1> notnull
T8 “pk.fk2> notnull
ATE null
(0AT4 null 0.t
PapelUsuario
Usuario login varchar(100} =pk.fk2> notnull
char(100} <pk> notnull : MnuﬂePﬂﬂ varchar(100) =<pk.fk1> notnull
8 <fk>= null
char(50) not null LogAcessoSistema
JL null -
login varchar(100) <fk> not null
data DATE not null
horario  TIME not null
acao VARCHAR(255) null
TipoTelkfone
ECIELD idTipoTelefone INT2 <pk> notnull
0 INT & <pk> notnull nome varchar(30} not null
| VARCHAR{2D) null
varchar(50) null q q
varchar(50) null 1.1 - o
io varchar(50) null
varchar(100) null Contato
0o DECE oL idContato IHT8 <pk> notnull

----- oA dD

Figura 111.4 — Parte 1 x 4 do diagrama do banco de dados do sistema.
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Consulta :
idConsulta INTS <pk> notnull }c“--*
cmiro INT 4 <fk1> null 0.t
crmUF char(2) <fk1> null o} —
prontuario INTS <fk2> notnull 0.*
cnpij char(d) <fk3> null PO
data DATE not null
horario TIME not null I Y
Medic
cmmiro INT 4
crmUF chari(2)
crmbData DATE
idPes=s0a INT &
especialidade VARCHAR
titulo VARCHAR
g 0. P00 OO
ConsultafvaliacaoSintomas
idASP INT& =fk1> notnull Famniliar
idConsulta INTE <fk2> notnull graufis
Yo.:
doenc
graul

Figura 111.5 — Parte 2 x 1 do diagrama do banco de dados do sistema.

I
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T Y [ Cor
0.* idCons
Ore jaaEL
| L
pr
- MedicoPaciente g—:
B prontuario IHTS <pkfk1> notnull
0..* | crmbro IHNT4  <pkfkZ> notnull
<pk> notnull —|—o-=E|r.rmUF char(2} <pkjfk2= notnull Fl-c
<pk> notnull 1.4 0..*
null 1 -
<fk> notnull
100) null B
15) null 0} 1
CorPele
- corPele VARCHAR(50) <pk=> notnull
Hereditariedadefisco descrican  VARCHAR(256) null
VARCHAR(50) <pk> notnull grauRisco INT2 null l

co INT2 not null

HereditariedadeRiscolloenca
idHRD INT& <pk> notnul | 0-*
0.+ |prontuario INT <fk1> notnull EeO—71—
{yuc] familiar VARCHAR(50) =fk2> notnull
doenca VARCHAR(5D) <fk3> notnull
idadeOcorrencia INT2 null
HereditariedadeDoenca
a VARCHAR(100} =pk> notnull . -t
sco IHNT2 not null 8
0.*
AvaliacaoSintomasPaciente
: idASP INT & <pk* n
prontuaro INT & <fk1= n
}— crmitro INT4  <fk2> n
crmUF char{2) =<fk2> n
0..* datafAvaliacao DATE n
SintomasPaciente
idASP INT§ =pk.fk2> notnull -
idSintoma INT4 =pkfk1> notnull SROTI
tempoOcorrencia IHT 4 null idSintoma  INT4 <pk> notnull
frequencia INT2 null EI'D_|— sntoma VARCHAR(100) not null
intenzidade IHT 2 null 0.* idCategoria INT2 <fk> notnull
descrican VARCHAR(256) null

CategoriaSintomas |

0.’ ‘jlg

T | HistoriaMorbi
== pr—

Figura 111.6 — Parte 2 x 2 do diagrama do banco de dados do sistema.
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isultafvaliacaoExame ;;;1'-;;;-,
ata IHT8& <fk1> notnull 0..* cep
INT§ <fk2?> notnull O ~
: 1
PeszoPadente P
mtuario IHTE <pkfk> notnull idPessoa IH1
ta DATE <pk> not null idEndereco IH1
0 FLOAT 4 null idContato IH1
nome va
Xn--* nomeDoMeio VA
- 0™ sobrenome va
SERD CH
|'|— nascData DA
nascLocalPais va
™ nasclocalEstado va
nascLocalMunicipio VA
estadoCivil va
- 1.1
Paciente :
11, [brontuaric INT8 <pkfikl> notnull [—
corPele VARCHAR(50) =fk2- null .
(_._|_ grauCorPele INT2 null I
sangueTipo YARCHA R{2) null o 1r L1
, | sangueFatorRh  BOOL null _x
"] attura FLOAT4 null AvaliacaoExameLaboratorial
1 a1 idAEL HT8§  <pk- notnull
lo.s prontuario INT & =fk1> not null
* | crmHro INT 4 <fk2> null
O] crmUF char(2) <fkZ> null
| data DATE null
I | obzervacoes TEXT null

ExameL aboratorialPaciente
ot null idELP INT§ <pk> n
ot null 0.* EXaIme VARCHAR{5D) =<fk1= n
= idAEL INT & <fk2> n
3:: AvaliacaoExamelmgProstata dataRealizacao DA TE .
ot null idAEL IHTS <pkfk1> notnull resultado FLOAT4 n

idAIP INTS <pk.fk?> not null

data DATE null ¥

dPSA FLOAT4 null 0.*
0. ExamesLaboratoriais

EXaIme VARCHAR(50} =pk- r
descricao VARCHAR(256) r
unidadeMedida VARCHAR(20) r

Xn..* #l--*
laPregressa |

| | ExamesLaboratoriaisLimites

Figura 111.7 — Parte 2 x 3 do diagrama do banco de dados do sistema.



Anexo |1l — Diagrama do Banco de Dados

148

Tt v i dddi char{2) not null
e uarclh'lar{;l]l]} nu:: telefone1 varchar(12) not null
R 0 idTipoTelefonet INT2 <fk1> notnull
1 ddd? char(2) null
, telefone2 varchar(12) null
1.1 | idTipoTelefone2 INT2 <fk2> null
47 ddd3 char(2) null
telefoned varchar(12) null
BES0a idTipoTelefone3 INT2 <fk3¥> null
o il varchar({50) null
B <pk> notnun | 1=] fema
8 k1> ot null T T | email2 varchar(50) null
] <fk2> notnull
RCHAR(25) not null =
RCHAR(50} null TipoTratamento
RCHAR(25) not null idTipoTratamento |HT 3 <pk> notnull
AR not null tipoTratamento  VARCHAR(50) not null
TE not null
RCHAR{100) null 4
RCHAR(100) null Falecimento
EE::E‘IE?]’ 23:: prontuario INT8  <pkfk> notnull
data DATE not null
0.1 |devidoCP BOOL not null
- O~ descrican  TEXT null
Examelrina
™ idExame Urina INT & =pk> notnull
idAEL INT 8 <fk> notnull
comHbBematuria BOOL null
0.* tipoHematuria YARCHAR(12) null
] ] comlLeucocituria BOOL null
data DATE null
observacoes TEXT null
Xn..*
Tratamentos
0.t idTratamento INT4 <pk> notnull
- idTipoTratamento IHT4 <fk> notnull
tratamento VARCHAR{100) not null
descricao TEXT null
ot null
ot null DoencasProstaticas
. idDoenca  INT4 pk= notnull
u"““ nomeDoenca VARCHAR(100) not null 0.+
DiagnosticoTratamento
idDiagno=tico IHTE <pkfk1> notnull
idTratamento INT4 <pkfk2> notnull
ot null freqUsobro INT2 null
ull freqUsoForma VARCHAR(20) null
ull datalnicio DATE null
dataFim DATE null
0.
| 0.+

Figura 111.8 — Parte 2 x 4 do diagrama do banco de dados do sistema.
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idCaty

cateq
descr

esta
padr:
padr:
estal
SOk
valor
valor
valor
valor

Xn..* 0.*

ConsukallP

idAIP IHT8& =fk1> notnull
idConsulta INTE <fk2> notnull

Figura 111.9 — Parte 3 x 1 do diagrama do banco de dados do sistema.



Anexo |1l — Diagrama do Banco de Dados

150

moria INT2 <pk> notnull J poalale
wria  VARCHAR(100) not null |— prontuario INTE
icap  VARCHAR(25E) null doenca  VARCHAR
datalnicio DATE
dataFim DATE
0.*
EscalaGleason - -
jioClinicoTHM VARCHAR(3) <fk> notnull Lplns s I es
woPrimario INT 2 not null idDoenca IHT4 <pk.jk2> notnull
inSegundarioc  INT2 not null idSintoma INT4 <pk,fk1> notnull
Ji0 VARCHAR(5 D) not null percentualOcorrencia INT2 null
] INT 2 null
Min IHT 2 null
Med IHT 2 null 0.*
Max INT 2 null )
PSA FLOAT4 null
0.*
idDiagr
AvdiacaolmagemMetastaze
idAIM NI  <pk> potnull | 0.
0.+ |idTAl INT 2 <fk2= null e
prontuario INTS <fk3= null
O ermire INT4 <fk1> null |5
crmUF char(?) <fk1> null
data DATE not null
L 1 BiopsiadmagemProstata
idAlP INT8 <fk1> m
-~ O] idBiopsia INTS <fk?> m

Metastase!

INT &
YARCHAR(G
YARCHAR(G
INT 2

Figura I11.10 — Parte 3 x 2 do diagrama do banco de dados do sistema.
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SRS LU
<fk> notnull idELL INT 4 <pk:=
100} not null idDoenca INT 4 <fk1=
null exame VARCHAR(SD0) =fk2>
null resultadoLimiteinf FLOAT4
resultadoLimiteSup FLOAT4
idadeLimitelnf INT 2
idadeLimiteSup INT 2
0.* graulisco INT 2

DoencaDiagnostico

ConsultaDiagnostico

iostico INTE <fk1> notnull
uklta IHNTE& <fk2> notnull

idDiagnostico IHTE <pkJk1> notnull o
idDoenca INT4 =<pk.fk2> notnull
grauCerteza INT2 null

¥n..* Dia:

—

cmiro

O] crmUF
0..* | data

idDiagnostico 1k
prontuario Ik

Ik
cl
1]

observacoes T

Avalacaolmager
0-* Tigap INT8
T |idTAl INT 2
prontuaro INT&
O] crmitiro T4
crmUF char(2)
:‘-data DATE
. |largura FLOAT4
I |attura FLOAT4
chﬂﬂ'i‘na‘m FLOATS
0. volumeTotal FLOAT4
" JvolumeZT FLOAT4
esea observacoes TEXT
<pk.fk1>= notnull
0} =pkJfk2> notnull
0}  =pkJfk2> notnull
0.*

Figura Ill.11 — Parte 3 x 3 do diagrama do banco de dados do sistema.
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not null J\-
ot null Resultados
not null idDiagnostico INTE =pkfk= notnull
null idTratamento INT4 <pkfk- notnull
"U:: resultado TEXT null
nu
null
]
m THM
d valor VARCHAR(I) <pk> notnull
: descricao VARCHAR(256) null
0.* 1.4 |
c F
e DiagnosticoTHM
x " idDiagnostico INTS <pkfk1> notnull
Jnostico valorTHM YARCHAR(3) =pk.fk2> notnull
T8 <pk> notnull 0.*
T8  <fk1> notnull |
T4  <fk2> null 1
[
1

1ar(?) <fk2> null

ARTE not null
EXT null
TipoAvaliacaolmagem
O idTAl INT2 <pk> notnull
tipo VARCHAR(255) not null
nProstata
<pk> notnull
<fk1> notnull 0.t
<fk2> notnull -
<fk3> null PO /
<fk3> null
not null
null L —
null
null
null Achadositrasom
null idDetalhamento IHT2 <pk> notnull
null detalhamento VARCHAR(255) null
grauBlisco FLOAT 4 null

Figura Il.12 — Parte 3 x 4 do diagrama do banco de dados do sistema.
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ConsultaBiopsia
- idBiopsia INT& <fk1> notnull
O ﬁidCunsuIta INT3 <fk2> notnull

¥ 0..*

0.* jg 0.* js

idBiop=ia
prontuario
cmiro

ConsultaCintilografia
0." lidCintilografia INT$ <fk1> notnull | %"

"‘—CHE idConsulta IHTE <fk2> notnull Bl

crmUF
nrofragmentos
grauPIN
grauAsApP
comCancer
valorGleasonPri
valorGleasonSe:
somaGkeason
data
observacoes

Figura I1.13 — Parte 4 x 1 do diagrama do banco de dados do sistema.
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Figura Ill.14 — Parte 4 x 2 do diagrama do banco de dados do sistema.
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Figura I11.15 — Parte 4 x 3 do diagrama do banco de dados do sistema.
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Figura I11.16 — Parte 4 x 4 do diagrama do banco de dados do sistema.
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GLOSSARIO

Acino - S. m.
1. Anat. Designacao genérica de pequenas dilatacdes saciformes, especialmente em glandulas.

Adenocarcinoma - S. m. Patol.
1. Carcinoma originado em tecido epitelial de tipo glandular, e em que as células tumorais se
disp6em de modo a reproduzir, grosseiramente, o aspecto de glandulas mucosas normais.

Anamnésia - Med.
1. Informacéo acerca do principio e evolu¢cdo duma doencga até a primeira observacdo do médico.

Anastomose - S. f. Anat. Cir.
1. Comunicagdo, natural, patolégica, ou artificial, entre érgaos ou estruturas tubulares.

Anecoico - Adj. Med.
1. Em exame ultra-sonografico, diz-se de local que ndo apresenta eco.

Biopsia - S. f. Med.
1. Retirada de um fragmento de tecido de organismo vivo para o exame da nhatureza das
alteracdes nele existentes; biopse.

Céadmio - S.m. Quim.

1. El. de nimero atdmico 48, metdlico, azul-acinzentado, utilizado em ligas

Carcinoma. - S. m. Patol.
1. Tumor maligno constituido por células epiteliais, com tendéncia a invadir as estruturas proximas

e a produzir metastase.

Disuria — S. f. Med.
1. Dificuldade em urinar; emissao dolorosa e dificil da urina.

Ecdico
1. Ecogénico, presenca de ecos - (escala de cinza)
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Escalabilidade
1. Facilidade com que um sistema ou componente podem ser modificados para ajustar a area do
problema.

Esperma
1. Liquido fecundante, constituido por espermatozdides e por plasma seminal, e produzido pelos

orgdos genitais dos animais machos.

Flexibilidade
1. Facilidade com que um sistema ou componente podem ser modificados para uso em aplicacdes
ou ambientes diferentes dos quais foram especificamente projetados [59].

Hiperecdico - Adj. Radiol.

1. Hiperecogénico, ecos brilhantes, estruturas altamente reflexivas - (branco)

2 Em 6rgao(s) ou em estrutura(s) , diz-se de area(s) que reflete(m) intensivamente as ondas que a
ela(s) sdo dirigidas, em exame ultra-sonogréfico.

Hipoecoico - Adj. Radiol.

1. Hipoecogénico, ecos esparsos, reflexdio ou transmissao intermediaria - (cinza)

2. Em 6rgdo(s) ou em estrutura(s), diz-se de area(s) que reflete(m) fracamente as ondas que a
ela(s) sdo dirigidas, em exame ultra-sonogréfico.

Interoperabilidade
1. Habilidade de dois ou mais sistemas ou componentes para trocar informacao e usar a
informacéo que foi trocada [59].

Isoecdico - Adj. Radiol.
1. Isoecogénico, estruturas com a mesma ecotextura ou ecogenicidade.

Litiase - S. f. Patol.
1. Formacgdo de pedras ou célculos

Limen - S. m. Anat.
1. Designacédo genérica de interior de 6rgdo, ou de canal de drgéo. [Pl.: lumens. Cf. lume.]

Nocturia — S. f. Med.
1. Interrupg&o do sono devido & necessidade de urinar freqiientemente durante a noite.
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Pielite - S. f. Patol.
1. Inflamacao de pelve renal, em cujo quadro clinico figuram febre, dor e sensibilidade lombares,
eliminac@o de sangue ou pus pela urina, altera¢8es digestivas, dor causada pela flexdo de coxa.

Pielonefrite - S. f. Nefr.
1. Pielite acompanhada de nefrite.

Portabilidade
1. Facilidade com que um sistema ou componente podem ser transferidos de um hardware ou
ambiente de software a outro [59].

Prognéstico — S. m. Med.
1. Juizo médico, baseado no diagnéstico e nas possibilidades terapéuticas, acerca da duracgéo,
evolucao e termo de uma doenga.

Nefrite - S. f. Nefr.

1. Inflamacgé&o de rim.

Reusabilidade

1. Grau para qual um mddulo de software ou outro produto de trabalho pode ser usado em mais de
um programa ou sistema de software [59].

Saciforme - Adj. 2 g.
1. Que tem forma de saco

Sémen

1. Biol. V. esperma.

Topografia
1. Descrigdo anatdmica e particularizada de qualquer parte do organismo humano.



