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APRESENTAÇÃO 

O Fórum Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde se consolida hoje como 
um evento científico bienal, ao ser realizado em sua terceira edição, dando continuidade à congregação 
dos pesquisadores atuantes nas diversas áreas da ciência e da tecnologia aplicadas à Saúde, iniciada com 
o 1 Fórum em Caxambu em 1992. 

Os objetivos básicos do III FNCTS, de divulgar os trabalhos de seus 
part1c1pantes, proporcionando a troca de idéias num ambiente mais propício e dentro de uma 
comunidade mais ampla, foram facilitados pela participação neste ano de mais uma sociedade científica 
ligada à área - a SBIS, Sociedade Brasileira de Informática em Saúde. Portanto, isso proporciona uma 
maior interação entre as diversas linhas de pesquisas associadas, uma vez que os pesquisadores estarão 
reunidos numa comunidade maior, em torno dos mesmos interesses temáticos nas apresentações dos 
conferencistas nacionais e estrangeiros convidados. 

Para esse evento, foram submetidos 450 trabalhos de todo o país, além de 
alguns provenientes de países da América Latina, como Uruguai e Cuba. A tarefa dos revisores foi 
intrincada pelo grande volume de trabalhos a ser analisados - cerca de 150% a mais do que no l Fórum, 
por exemplo - num período curto. Este ano ainda foi aberta a possibilidade para os autores re
submeterem seus trabalhos com base nas críticas dos revisores. Esse processo é, certamente, 
enriquecedor para os autores e melhora o nível técnico do evento. Cabe salientar, ainda, que igual 
imp01tância foi dada aos trabalhos em termos de sua qualidade científica independentemente da 
alocação para apresentação oral ou em painel. 

O aumento de interesse pelo Fórum, demonstrado na quantidade de trabalhos 
submetidos, deve-se também em boa parte à união das sociedades que o estão realizando - o que é 
extremamente importante no sentido de favorecer o desenvolvimento das diversas áreas 
interdisciplinares -, iniciada na congregação de SBEB, ABFM e SBPR no I Fórum em Caxambu em 
1992 e fortalecida no II Fórum, durante o World Congress on Medical Physics and Biomedical 
Engineering, em 1994 no Rio de Janeiro; esses eventos, sem dúvida, tiveram um papel importante no 
despeitar desses pesquisadores e no debate de sua posição e importância no contexto mundial. 

A realização de um evento desse porte não é fácil, mas reconhecemos ser 
relevante e necessária para contribuir para a melhoria dos serviços de saúde no país, já que os maiores 
progressos da Medicina nos últimos tempos estão diretamente relacionados aos avanços da tecnologia. 
Por isso, agradecemos aqui a valiosa colaboração das Comissões constituídas e dos revisores dos 
trabalhos, que contribuíram, assim, para que pudéssemos tornar concreta a esperança manifestada já em 
1992 de que o Fórum Nacional de Ciência e Tecnologia em Saúde se realizasse muitas outras vezes. 
Hoje, temos a convicção de que essa esperança já se tornou uma realidade e torcemos para que a união 
das sociedades organizadoras e dos diversos pesquisadores a elas ligados se fortaleça ainda mais nos 
próximos encontros. 

Annie France Frere Slaets 
Homero Schiabel 
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Manutenção da Instrumentação Nuclear utilizada na Medicina. 
Uma proposta de solução na área de controle de qualidade em Radioterapia 

Paulo H. B. Becker1 
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Av. Salvador Allende s/n. Barra da Tijuca- Rio de Janeiro 22780-160 

Resumo - Um dos principais fatores para o controle de qualidade em Radioterapia, é a disponibilidade e o 
pleno funcionamento dos dosímetros utilizados para as medidas das doses recebidas pelos pacientes. Este 
trabalho descreve um projeto que está sendo implementado pelo Instituto de Radioproteçào e Dosimetria, em 
cooperaçào com a Agência Internacional de Energia Atômica e que visa a implantação no Brasil, de um 
laboratório para a manutenção deste tipo de equipamentos. 

Abstract - One of the main factors for the qualitty control in Radiotherapy is the availability and working of 
the dosemeters used for dose measurements .. This work describes a project that is been implemented by 
Instituto de Radioproteção e Dosimetria from Brasilian National Atomic Energy Comission (CNEN) in 
cooperation with International Atomic Energy Agency, in order to stablish one laboratory for the 
maintenance of this type of equipment. 

Introdução 

São diversas as técnicas nucleares utilizadas 
em medicina, tanto para o tratamento, quanto para o 
diagnóstico de doenças e traumas. Em quase todos 
os hospitais são encontrados aparelhos de raios-X, e 
outros instrumentos que utilizam as radiações 
ionizantes no seu dia-a-dia. Os principais problemas 
são: 

1- A maioria destes equipamentos são de 
procedência estrangeira e envolvem tecnologias 
complexas. O mercado brasileiro é muito pequeno 
para que a indústria nacional se interesse em investir 
nesta área ou mesmo para as multinacionais, que 
preferem continuar produzindo em suas matrizes as 
partes principais , executando aqui somente a 
montagem final do conjunto. 

2- O número de instrumentos existentes no 
Brasil é muito pequeno e os fabricantes, na maioria 
das vezes, não têm interesse em estabelecer uma 
estrutura adequadr para a fase posterior à instalação 
do equipamento, que é a sua manutenção. 

3- Custos elevados, tanto para a formação e 
manutenção dos recursos humanos necessários, 
quanto para a aquisição dos aparelhos de teste e 
medição, necessários para a realização dos 
trabalhos. 

4- Condições precárias de alguns hospitais e 
clínicas, quanto ao local e condições de instalação 
dos equipamentos, que são desenvolvidos em países 
de 'primeiro mundo', onde por exemplo a energia 
elétrica não apresenta problemas, e cujas condições 
climáticas são bem diferentes das nossas, como por 
exmplo a umidade relativa do ar no Brasil, pode 
chegar a próximo de 100 % . Estas condições fazem 
com que a incidência de problemas nos aparelhos 
seja bastante superior ao que seria considerado 
normal. [l] 

441 

Um outro agravante é que nem sempre a 
aquisição dos equipamentos segue critérios 
técnicos, sendo algumas vezes decidida por 
critérios políticos / administrativos, que fazem 
com que, em alguns casos se adquiram 
equipamentos caros que ficam encaixotados por 
não terem a infra-estrutura necessária para a sua 
instalação, ou mesmo pessoal treinado para a sua 
operação. 

O Instituto de Radioproteção e 
Dosimetria (IRD) da Comissão Nacional de 
Energia Nuclear atua nas áreas de calibração de 
instrumentos, radioproteção ocupacional e 
ambiental, e também na dosimetria. O IRD 
também vivenciou / vivencia os problemas acima 
relacionados, porém, sendo uma instituição de 
pesquisa, necessitava de um apoio técnico, 
rápido e eficiente, o que gerou a montagem de 
uma pequena estrutura cujas finalidades eram / 
são a manutenção dos equipamentos utilizados 
nas suas atividades, e o desenvolvimento de 
instrumentos e técnicas que facilitem ou 
viabilizem os trabalhos desta instituição. Muitos 
dos aparelhos que o IRD utiliza são os mesmos e 
até mais sofisticados que aqueles usados nos 
hospitais e clínicas, principalmente os que fazem 
o controle de qualidade dos equipamentos 
nucleares. 

Metodologia 

Legalmente, no País, todos os 
instrumentos utilizados para este controle e para 
a proteção radiológica devem ser calibrados 
periodicamente, sendo este serviço prestado pelo 
IRD. Em função disto, passou-se também a 
realizar alguns reparos nos equipamentos de 
hospitais e clínicas que apresentavam defeitos 



que impossibilitavam a sua calibração, isto 
entretanto, vinha sendo feito de forma precária, pois 
não havia pessoal com treinamento específico, 
instrumentos adequados e peças de reposição. 

O IRD , através do seu departamento de 
engenharia, apresentou um projeto para a Agência 
Internacional de Energia Atômica, propondo 
executar os trabalhos de manutenção, a nível de 
Brasil, referentes aos dosímetros utilizados em 
Radioterapia. O objetivo deste projeto é a 
implantação de um laboratório com pessoal e infra
estrutura necessários para realizar a manutenção dos 
dosímetros, visando aproveitar a experiência e os 
equipamentos existentes, e contribuir para que o 
controle de qualidade das aplicações médicas com 
radiações ionizantes seja efetuado adequadamente. 

Com base em uma estatística feita através 
dos arquivos do LNMRI referente às calibrações de 
dosímetros, concluímos que 98% dos equipamentos 
existentes no País são provenientes de quatro 
fabricantes : Nuclear Enterprises, PTW, Keithley e 
Victoreen. 

Foram solicitados à IAEA, treinamentos 
nestas empresas, recursos para peças de reposição e 
instrumentos específicos para a manutenção e teste 
dos dosímetros e das câmaras. Objetiva-se com isto 
montar um pequeno estoque de peças, de forma a 
poder executar os reparos de forma rápida e 
eficiente, a manutenção deste será proveniente da 
cobrança dos serviços prestados. 

Discussões/Conclusões 

Este projeto foi aprovado e se encontra em 
fase de implementação. Os treinamentos nas 
empresas Nuclear Enterprise e PTW foram feitos 
em fevereiro do corrente, e os instrumentos de testes 
e peças referentes aos equipamentos por elas 
fabricados já estão encomendados. 

O contato com estas indústrias foi 
interessante, pois este tipo de treinamento não é 
usual, existindo inicialmente uma certa desconfiança 
por parte das mesmas. Contudo, durante o 
treinamento, os propósitos do trabalho ficaram mais 
claros, e ambas as indústrias se mostraram 
interessadas e cooperaram plenamente, fornecendo 
todo o tipo de informação solicitada, inclusive 
algumas referentes aos testes de aceitação dos 
aparelhos, o que normalmente é restrito ao uso 
interno. 

A impressão que se obteve é de que no 
futuro estes fabricantes irão utilizar os nossos 
serviços, pois é mais barato, rápido e confiável 
reparar os equipamentos vendidos para o Brasil, 
aqui mesmo, além de que não precisarão investir 
nenhum capital na implantação de laboratórios para 
manutenção. Um dos representantes dessas 
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empresas, no Brasil, também foi contatado e 
demostrou estar interessado no trabalho. 

A programação inicial do projeto era 
iniciar em 1995, porém devido a dificuldades em 
estabelecer datas com os fabricantes, para a 
realização dos treinamentos, só começou 
realmente em 1996. Em dezembro de 1994, foi 
enviado para os usuários de nossos serviços de 
calibração, juntamente com a programação para 
as calibrações do ano de 1995, um formulário a 
ser preenchido com os dados dos dosímetros e 
câmaras utilizados para o controle de qualidade 
em Radioterapia. Somente 25 % dos usuários 
responderam. Em dezembro de 1995 foi 
repetida a solicitação, explicando que o início do 
projeto tinha sido adiado, e somente 5% a mais 
responderam. 

Uma das etapas da manutenção, será a 
calibração eletrônica do dosímetro, o que facilita 
e complementa a calibração com radiação. Isto 
será feito através de fontes padrões de correntes 
e cargas, que estão sendo adquiridas. Será 
também elaborado um curso para treina_r 
técnicos para a manutenção básica dos 
dosímetros e câmaras, e os procedimentos e 
cuidados necessários para o seu uso correto. 

No momento é aguardada a chegada dos 
equipamentos e peças já solicitadas à IAEA e 
brevemente outro técnico será treinado nos 
outros dois fabricantes. Com relação aos 
equipamentos da NE e da PTW, cremos que, em 
outubro de 1996 já poderemos estar operando 
com disponibilidade de peças e instrumentos. 

Referências: 
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Resumo - A transfusão de sangue e dos componentes celulares contendo linfócitos vivos pode resultar na 
Doença do Enxerto-Versus-Hospedeiro (DEVH) em pacientes imunocomprometidos. Ela pode ser prevenida 
pela irradiação dos componentes do sangue antes da transfusão. Este trabalho apresenta uma visão da realidade 
brasileira na prática de prevenção da doença, e apresenta proposta de otimização do problema. 

Abstract - Transfusion of blood and cellular components containing viable lymphocytes can result in Graft
Versus-Host Disease (GVHD) in immunocompromised patients. It can be prevented by irradiation, prior to 
transfusion, of blood components. This work presents an overview of the brazilian reality and suggests policies 
to optimise GVHD prevention. 

Introdução 

As reações imunológicas que se seguem 
após transfusão envolvendo componentes celulares 
do sangue transfundido do doador, podem 
desencadear uma resposta imunológica contra o 
receptor, conhecida como Doença do Enxerto
Versus-Hospedeiro 1 (DEVH). Os linfócitos T 
provenientes do sangue do doador proliferam e 
diferenciam-se em resposta aos antígenos de 
histocompatibilidade distintos. As próprias células 
T, ou mecanismos secundários, atacam as células 
do receptor determinando o surgimento da DEVH. 
A técnica de irradiação de sangue2 mostrou-se 
eficaz na destruição dos linfócitos do doador, 
quando estes aparecem como contaminantes do 
sangue a ser transfundido, e vem sendo adotado 
como medida preventiva da DEVH em países 
desenvolvidos. Entretanto, em face das altas doses 
necessárias {da ordem de 15-35 Gy), e do curto 
espaço de tempo (em tomo de 2-7 minutos) em que 
devem ser administradas aos componentes do 
sangue para evitar a sua deterioração, os 
equipamentos de irradiação empregados precisam 
de fontes com elevadas atividades (24 á 96 TBq). 
Com isto, os requisitos de blindagem tomam-se 
críticos e o custo final do equipamento atinge 
valores muito elevados, inacessíveis à maioria das 
instituições brasileiras. Este trabalho apresenta um 
estudo da realidade brasileira no campo de 
irradiação de sangue, e uma alternativa para 
solução do problema através da proposta de 
construção de um irradiador nacional, utilizando 
fontes exauridas de unidade de teleterapia de 
cobalto. 

443 

Metodologia 

Para um adequado diagnóstico da situação 
presente da irradiação de sangue no país, fez-se 
necessário levantar a demanda e a oferta deste 
serviço. Pela óptica da oferta, recorreu-se à 
Comissão Nacional de Energia Nuclear. Para isto, 
buscou-se informações acerca da quantidade e 
atividade inicial registrada das unidades de 
teleterapia de cobalto do país. Pelo lado da 
demanda, fez-se um levantamento da realidade 
brasileira na área de irradiação de sangue, através 
da aplicação de um questionário junto ao meio 
médico especializado. A utilização dessa 
metodologia perm1tm conhecer a realidade 
brasileira no campo de irradiação de sangue sob os 
principais aspectos: 
!) se a instituição empregava sangue irradiado e se 
possuía recursos próprios para faze-lo. 
2) os métodos de irradiação empregados. 
3) os detalhes de irradiação quanto a doses 
empregadas, tipo, volume, e demanda dos 
componentes irradiados. 
4) a metodologia empregada 
qualidade do processo, do 
equipamentos. 

no controle de 
produto e dos 

5) as alternativas à irradiação específica. 

Resultados 

Foram enviados questionários aos 56 
hemocentros regionais existentes no país, dos quais 
28 (50%) retomaram e foram analisados: 7 
hemocentros empregam sangue irradiado, dos quais 
2 utilizam-se de equipamentos específicos para essa 
finalidade e 5 utilizam-se de equipamentos de 
teleterapia, raios-X de aceleradores lineares ou 



raios gama provenientes de cobalto-60. Outro 
aspecto abordado, foi sobre os detalhes da 
irradiação: a) 2 instituições irradiam sangue com 
dose entre 15 à 20 Gy; b) 4 instituições irradiam 
sangue com dose entre 21 à 25 Gy; c) uma 
instituição irradia sangue com dose entre 26 à 30 
Gy. Quanto ao controle de qualidade, apenas 2 
instituições fazem o controle de qualidade do 
sangue irradiado e somente uma faz o controle de 
qualidade dos equipamentos. 

Discussão e Conclusões 

A doença Enxerto-Versus-Hospedeiro 
associada a transfusão de sangue é uma doença de 
difícil diagnóstico, rara (para uma população 
homozigótica ocorre, aproximadamente, um caso 
em cada 600 cirurgias de coração) porém fatal na 
maioria dos casos. Estudos recentes3 têm mostrado 
que a doença não se restringe a pacientes 
imunocomprometidos, mas manifesta-se em 
pacientes imunocompetentes e, também, naqueles 
que sofreram transfusões autólogas. Isso mostra a 
necessidade de adotar-se uma metodologia na 
prevenção da doença. A situação brasileira no 
campo de irradiação de s~ngue apresentou 
resultados semelhantes àqueles recentemente 
publicados por membros da Sociedade Americana 
de Bancos de Sangue4

. No presente estudo, 
verificou-se: a) uma heterogeneidade na escolha da 
dose para inativar os linfócitos; b) que somente os 
grandes centros de hematologia têm facilidade para 
irradiar sangue. Determinou-se, também, a 
viabilidade de montar-se um programa de 
utilização de fontes exauridas dos serviços de 
telecobaltoterapia em irradiadores nacionais que 
seriam construídos segundo o protótipo proposto. 
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Resumo - Este trabalho propõe um Programa de Qualidade em Braquiterapia Ginecológica -
Low Dose Rate - com a técnica Remote Afterloading visando estabelecer procedimentos 
operacionais, de forma a assegurar a prescrição do tratamento e garantir a segurança dos 
pacientes e trabalhadores além de, facilitar o intercâmbio em futuras pesquisas sobre o 
Tratamento de Câncer Ginecológico entre os diversos Centros de Braquiterapia existente no 
País. 

Abstract - This work proposes the implementation of a Quality Program for a Gynaecological 
Brachytherapy Service - Low Dose Rate - which uses Remote Afterloading technique aiming 
the establishment of the operational procedures, assuring the prescription of the treatment and 
guaranteeing the security of the patients and workers; furthermore facilitating the interchange 
in future researchs in Gyneacological Cancer Treatment among several Brachytherapy Centers 
in the country. 

A. Introdução 
A Teleterapia e Braquiterapia 

exigem instalações adequadas nos Centros 
de Radioterapia do País. Existem algumas 
variáveis, as quais influenciarão o 
resultado do tratamento do Câncer de Colo 
Uterino: 
a) o tipo de fonte utilizada e a técnica 
empregada; 
b) um programa de qualidade para a 
técnica empregada; 
c) pessoas qualificadas, principalmente na 
equipe de Enfermagem, a qual corresponde 
por 80% dos trabalhadores no meio 
hospitalar; 

B. Procedimentos Metodológicos 
O Programa de Qualidade em 

Braquiterapia Ginecológica por nós 
desnvolvido e apresentado neste trabalho 
foi implantado e testado em um Hospital 
de Referência Nacional, no Estado do Rio 
de Janeiro. Das Técnicas existentes em 
Braquiterapia, seguimos a linha do 
"Remote Afterloading" por ser esta a 
técnica adotada no referido hospital. 
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Após avaliação inicial do Serviço, 
estabecemos um fluxograma para: 
a) otimização e definição das funções 
exercidas pela Equipe Multidisciplinar no 
Serviço de Braquiterapia; 
b) identificação de como seria a resposta e 
função de cada um dos profissionais da 
Equipe, no caso de uma situação 
emergencia[']; 

Observamos também, alguns 
procedimentos que poderiam ser 
melhorados ·na rotina do tratamento. 
Demos ênfase a Equipe de Enfermagem, 
por ser esta o maior número de pessoas 
envolvidas no tratamento, além de ficar 24 
ho;:as de serviço initerruptamente. 

A implantação deste Programa de 
Qualidade correpondeu a 4 subprogramas, 
independentes. 
1. Programa de Treinamento para a Equipe 
de Enfermagem; 
2. Programa de Proteção Radiológica; 
3. Programa de Sinalização; 
4. Programa de Operacionalização dos 
Equipamentos. 



Observamos também, um tempo 
excessivo de interrupção do tratamento 
para o cuidados de enfermagem, chegando 
a 3h 51 min em média (Figura 1). 
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Figura I. Tempo adicional de Tratamento antes do 
treinamento. Fonte: Influência do Tempo de 
Interrupções do Tratamento na Dose 
Biológicamente Efetiva em Braquiterapia 
Ginecológica - Baixa taxa de Dosel21 . 

C. Resultados e Discussões 
Foi constatado uma diminuição 

significativa das interrupções para os 
cuidados de enfermagem, levando a média 
anterior de 3h e 51 min para lh 41 min, o 
que nos dá certeza de que, se não houver 
um trabalho conjunto de atualização dos 
profissionais de saúde que trabalham em 
radioterapia a qualidade do serviço decairá 
substancialmente, ocasionando problemas 
na eficácia do tratamento (Figura II). 
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Figura II. Tempo adicional de tratamento após o 
treinamento.Fonte: Influência do Tempo de 
Interrrupções do Tratamento na dose 
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biológicamente efetiva em braquiterapia 
ginecológica - Baixa Taxa de Dose l21. 

D. Conclusões 
Analisando 

deste trabalho 
seguinte: 

os pontos principais 
podemos concluir o 

- há um grande número de profissionais, 
com vários níveis de formação, precisando 
de embasamento teórico científico para 
trabalhar com radiação ionizante; 
- é necessário uma atualização sistemática 
das novas técnicas de tratamento; 
- otimizar os recursos humanos, dando 
ênfase a produtividade com qualidade; 
- programas de treinamento a cada seis 
meses, são recomendados; 
- os profissionais Enfermagem são mais 
indicados para iniciar os procedimentos de 
emergencia com o aparelho SELECTRON; 
- implantação definitiva da "Ficha de 
Tratamento", isto facilitará o intercâmbio 
em futuras pesquisas sobre a qualidade do 
tratamento prestado neste Serviço e outros 
Hospitais e ajudará em auditorias internas 
e externas. 
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Resumo - Este trabalho compara os resultados das medidas experimentais de taxas de dose nos pontos A, retal 
e vesical num fantoma antropomórfico de pélvis, aos cálculos realizados pelos sistemas Theraplan/TP-11 (5ª 
versão) e manual, para uma mesma distribuição de fontes. As diferenças observadas entre as medidas 
experimentais e os métodos de cálculo utilizados devem-se principalmente ao fato da blindagem nos colpostatos 
não estarem consideradas nos cálculos. Entre os métodos computadorizado e manual, os valores de + 1,5% no 
ponto A, -1,6% no reto e -3,2% na bexiga indicam a concordância entre os mesmos. 

Abstract - This work compares the experimental measurements made at the point A, rectum and bladder 
obtained with an anthropomorphic pelvic phantom, with results obtained manually and by Theraplan/TP-11 (5th 
version) for the sarne source distribuition. The differences observed at the rectum and bladder are due to lack of 
consideration of the colpostats shielding in the calculations. For the computing and manual methods, the 
variation in the percentage of + 1,5% at point A, -1,6% at rectum and -3,2% at bladder indicate agreement. 

Introdução 

Este trabalho compara os valores 
experimentais das taxas de dose com os 
calculados pelo sistema de planejamento de 
tratamento Theraplan/TP-11 (5ª versão) e 
manualmente (utilizando a tabela de Breitman). As 
referidas taxas foram calculadas no ponto de 
prescrição de dose - ponto A - (localizado 2cm 
verticalmente e horizontalmente, a partir do orifício 
externo do útero) 1

, e nos órgãos de risco (reto e 
bexiga), descritos pela técnica de Manchester. 

Materiais e Métodos 

Foi construuJo um fantoma de água com 
paredes de acrílico cuP' dimensões ântero-posterior, 
lateral e profundidade de 21, 36 e 25 cm 
respectivamente. No interior deste, foram fixados 
aplicadores tipo Fletcher para uso em sistema 
"afterloading" manual. O ponto de prescrição da 
dose e os órgãos de risco foram transferidos para o 
fantoma de uma tomografia realizada em paciente 
com dimensão aproximada ao fantoma. Nestes 
pontos foram fixadas luvas de lucite para permitir 
a introdução de uma câmara de ionização tipo 

Sarmer, e marcadores de chumbo para visualização 
nasradiografias (fig.!). 
Foi feito um par de radiografias ortogonais ântero
posterior e latero-lateral no simulador Therasin 750 
nas instalações do Intituto Nacional de câncer. 
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Fig. 1: Fantoma de pélvis 

Foram utilizadas 4 fontes de 137Césio com 
atividades nominais de 20 mgRaeq' 15 mgRaeq e 1 O 
mgRaeq. 20mm de comprimento total, 13,5mm de 
comprimento ativo e filtradas com 0,5mm de 



platina. As medidas foram realizadas com a 
câmara de ionização Farmer, modelo 2571 e 
eletrômetro Excalibur modelo CDX-2000. Os 
cálculos da dose absorvida na água foram feitos de 
acordo com o Tecnical Report Séries #277 da 
Agência Internacional de Energia Atômica2

, com a 
introdução do fator P d que leva em conta o 
deslocamento do centro efetivo da câmara de 
• • - 4 10mzaçao . 

(cGy I ue) 

onde, 

L ,leitura média; N0 , fator de calibração de dose 
absorvida na água; Ságua.ar .razão dos poderes de 
frenagem entre a água e o ar; Pu ,fator de 
perturbação que corrige a presença da cavidade de 
ar e da parede da câmara; Pcel, fator que leva em 
conta a não equivalência com o ar, do material do 
eletrodo central da câmara de ionização; ~(P,t), 

fator de correção para a temperatura e pressão; K11 , 

fator de correção para a umidade; Ps fator de 
correção para a recombinação de íons. Os valores 
de Pcel> K11 , Pu e Ps foram considerados iguais a 
1,000; No: 4,30 X 107 Gy/ C; Ságua, ar: 1,136 e Pd: 
0,970 (câmara Farmer com 0,66 cc )4 

. 

A metododologia de cálculo manual foi 
desenvolvida a partir de radiogr~fias ortogonais, 
com recursos de algebra vetorial' e da tabela de 
Breitman3

. 

Resultados 
Os resultados encontrados para as taxas de 

dose e a diferença percentual entre medidas as 
experimentais, e os métodos computadorizado e 
manual estão apresentados nas tabelas 1 e 2. 

Tabela 1: Valores de Taxas de Dose (cGy/h) 

Medidas TP-11 M. manual 

Ponto A 31,9 32,9 33,4 

Reto 36,2 44,6 43,9 

Bexiga 17,4 20,9 20,2 

Tabela 2: Diferença Percentual entre os Métodos 
Estudados 

TP-11 / 
Medidas 

Manual/ 
Medidas 

Manual/ 
TP-11 
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Ponto A +",., .J,.) +4,8 +l,5 

Reto +23,2 +21,2 -1,6 

Bexiga +19,9 +16,0 -3,2 

Discussão e Conclusões 

No ponto A as variações entre os valores 
medidos, calculados pelo sistema Theraplan e 
manualmente estão associadas as diferenças entre 
os métodos de reconstrução utilizados e, 
principalmente às incertezas experimentais. 
Nos pontos retal e vesical, as diferenças são 
atribuidas a não consideração da blindagem de 
tungstênio nos colpostatos, no cálculo das taxas de 
dose. 
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Resumo - A radioterapia quer maximizar a probabilidade de controle local do tumor sem produzir complicações 
nos tecidos sãos que estão próximos à região irradiada. Este problema é resolvido através do Cálculos de Dose. 
A intenção deste trabalho é: (a) comentar as simplificações das equações analíticas utilizadas, (b) indicar os 
limites de aplicação das mesmas e (e) indicar o método (aproximação) LTSN para resolver a Equação de 
Transporte de Boltzmann. 

Abstract - Dose calculations are based on penei! beam formulas such as (a) Fokker-Plank equations, (b) Fermi 
equations and (e) we' ll use the L TSN to solve the Transport Equation. This paper comments the accuracy of the 
Fokker-Plank and Fermi penei! beam equations for charged particle transport. 

Introdução 

Indica-se, neste artigo, as Equações de 
Transporte (ET) mais utilizadas no Cálculo de 
Dose, bem como suas imprecisões e limites de 
aplicabilidade. 

Metodologia 

O modelo matemático denominado feixe 
de partículas em forma de ponta de lápis (penei! 
beam), é utilizado. O modelo indicado é resolvido 
através da Equação de Transporte de Boltzmann 
(ETB). 

Formulação matemática 

A ETB é dada pela expressão: 

õvJ(r, õ) = H(r, õ) 
As variáve'' espaciais indicadas na ETB 

estão ilustradas na FigL" a 1. 
A ETB é resolvida através das 

aproximações de FOKKER-PLANCK (FP) e de 
FERMI (F). 

Em forma compacta, a aproximação de FP 
à ETB é dada por: 

õ.v,f(r, õ)=f-~0/(r,õ) 
A,,, 

A condição necessária e suficiente para 
que a FP seja uma aproximação da ETB é 1: 

var(µ 0 ) 

---~o 
1- µo 

onde, µO é o coseno do ângulo de espalhamento e 

µo é a experança matemática do ângulo µO. A 
expressão acima indica que a aproximação de FP só 
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é válida se o feixe de partículas for fortemente 
monodirecional. 

j 

i 

\ 

~1-"'---+-'I:<..+--µ 
'1 

Fig. 1 - Sistema de coordenadas 

A aproximação de F para a ETB, em 
forma compacta, é dada por: 

- 1 
QF.\7-f =-Li -f 

• r 2Âlr T/.Ç 

É importante comentar que a resolução da 
função f dá origem a uma distribuição Gaussiana 
para problemas de difusão transversal. 

Resultados 2 

O Método de Monte Cario foi aplicado nas 
três ET : B, FP e F. Os resultados comparativos 
estão indicados na tabela a seguir. 

Tabela - Resultados comparativos. 

r (*) B Discrepância(%) 
FP-B FP-F 

0.0224 13.1 -28 -1.2 
0.0671 10.6 -22 -0.71 
0.112 7.41 -12 -0.094 
0.157 4.46 1.8 0.12 
0.201 2.38 21 -1.5 



0.246 1.17 42 -5.8 
0.291 0.556 59 -14 
0.335 0.271 64 -25 
0.38 0.146 45 -39 

0.425 0.0438 31 -56 
0.47 0.0438 3.4 -70 
0.514 0.0289 -28 -83 

r(*) - distância considerada a partir do centro do 
feixe de partículas. 

O método L TSN3 

A idéia do método consiste em aplicar a 
Transformada de Laplace ao sistema de equações 
diferenciais resultante da aproximação SN da ET, 
obtendo-se : 

ÃN ( s)íf/( ü) = íf/( s) => íf/( s) =A~ (s)íf/( O) 

onde, AN ( s) e íf/( s) são a matriz associada à 

aproximação SN e o vetor do fluxo angular, 
respectivamente. A solução do problema 
transformado é : 

íf/(r)= r' {Ã~'(s)íf/(s)} 
A inversão da Transformada de Laplace pode ser 
realizada analiticamente. utilizando-se o algoritmo 
de Trzaska4. Como ilustração, aplicar-se-á o 
método LTSN, com N=2, ao problema de 
transporte linear de um grupo com espalhamento 
isotrópico. Assim, tem-se : 

µ iJr;/(x,µ) + lj/(x,µ) = ~ r lj/(x,µ)dµ 
& 2 li 

com O:s;x:s;h, -I:s;µ:s;l e c=0,97 
(1) 

As condições de fronteira são: 

lf/(0,µ)=1, µ>Oe lf/(h,-µ)=0, µ<O 
(2) 

Aplicando-se a aproximação SN obtém-se 
um conjunto de equações diferenciais. Ao conjunto 
de equações referido aplica-se a Transformada de 
Laplace, resultando: 

[
s + a1 -b, 2 ][~ 1 (s)] = [lf/ 1 (O)] 
-b21 s+a2 lf//s) lf/2 (0) 

(3) 
Aplicando-se, na equação (3), a 

Transformada Inversa de Laplace e introduzindo-se 
as condições de contorno (2), resulta 

lf/ 2 (O) =0,7038. Ainda, o Fluxo Escalar no ponto 

h=x=IO cm, ~(l O), é igual a 0,0201 cm-2 
S-

1
• 
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Conclusões 

Os resultados apresentados puseram 
dúvidas sobre a precisão das aproximações de FP e 
F. Isto posto, Bõrgers e Larsen2 determinaram os 
limites de validade das aproximações de FP e F. O 
resultado dos estudos efetuados pode ser 
representado na figura 3, a seguir, onde: 

1 
&, = ç-:-' &, = --V U Ir - at 

Espessura úpti.:a 

V{u.:uo 

Aproxim•u;iio i;1 @l Rl•i:tim<-' J<.' 
l)irclu +--- l'rnn~p.111'..' 

~ 
:~:;!~. ~ ::: /J~ 

;\prm:íma,,:iio 1 © ,\pm\un:u,:<lo Regime 

JcFcmii ,.___ J.:FP ------> Difü:m 

-+-------------------~" 
J'cqu<.'naJL'lk.:.illangu!ar l:lcn1Ja Jcllc:do angufor 

Fig. 3 - Limites da ET de Boltzmann. 
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Resumo -Neste trabalho foram analisadas as respostas dos fotodiodos comerciais SFH-206, BPY-
12 e BPW-34 para uso em dosimetria beta. O resultados obtidos mostram que as respostas destes 
fotodiodos variam linearmente com a dose, apresentando um desvio menor que 1 %. O fotodiodo 
BPY-12 demonstrou ser mais sensível à radiação do que os outros dois fotodiodos estudados. 

Abstract - ln this paper the response of the photodiodes BPY-12, BPW-34 and SFH-206 was 
tested for use as beta dosimeters. The results obtained show that the response of the photodiodes 
was linear with the dose and that the coefficient of variation for the reproducibility of their 
responses is less than 1 %. The photodiode BPY-12 presented a better response than the other 
photodiodes. 

Introdução 

A dosimetria beta não é fácil de ser 
executada devido ao pequeno poder de 
penetração destas partículas, o que acarreta 
variações da dose com a distância entre a 
fonte e o ponto de medida ou a profundidade 
no tecido. As câmaras de extrapolação são 
geralmente utilizadas para este fim. 
Entretanto as suas· dimensões não permitem 
realizar medidas puntuais da dose, o que se 
toma um inconveniente para a determinação 
da distribuição de dose na superficie. Por esta 
razão muitas vezes utilizam-se dosímetros 
termoluminescentes para estas medidas. 
Entretanto, apesar das suas pequenas 
dimensões, os TLDs requerem um 
tratamento térmico para a sua leitura, o que 
constitui uma desvantagem em comparação 
aos detectores semicondutores, que são de 
leitura direta. Além disso, os semicondutores 
apresentam várias outras vantagens tais como 
pequenas dimensões, baixa tensão de 
operação e alta sensibilidade 1• Estas 
características permitem a obtenção de 
dosímetros "puntuais" ideais para o 
mapeamento de campos de radiação. 

Como o princípio de funcionamento 
de detectores semicondutores é idêntico ao de 
fotodiodos, este trabalho visa a avaliação da 
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resposta à radiação beta destes componentes 
eletrônicos comerciais 
com o objetivo de desenvolver um dosímetro 
beta. 

Metodologia 

Para este estudo foram utilizados os 
fotodiodos SFH-206, BPY-12 e BPW-34 de 
silício PIN da Siemens cujas características 
estão apresentadas na tabela 1. Os fotodidos 
foram fixados no centro de um suporte de 
acrílico de 3,6 cm de diâmetro e 2,6 cm de 
espessura, de modo que a sua janela ficasse 
no nível da superficie do suporte. 

Tabela 1- Características dos fotodiodos SFH-206, 
BPY-12 e BPW-34 

SFH-206 BPY-12 BPW-34 

Are a 
Sensível 2.71X2.71 4.47 X 4,47 2.71x2.71 
(mm2) 

Janela 57 <I 57 

(mg/cm2
) 

Para a realização das medidas os 
fotodiodos foram conectados à entrada de um 
eletrômetro integrador que foi desenvolvido 
no DEN/UFPE. A resposta deste eletrômetro 
foi previamente testada utilizando-se uma 
fonte de corrente Keithley, modelo 225, que 
fornece correntes na faixa de IOOnA a O, 1 A. 



Inicialmente procurou-se avaliar a 
reprodutibilidade e a estabilidade da resposta 
dos fotodiodos. Para tanto, 30 leituras 
consecutivas foram efetuadas com cada 
fotodiodo, para uma dose de 27,4mGy de 
90Sr. Para o estudo da estabilidade da 
resposta dos fotodiodos em função do tempo, 
medidas com uma dada dose foram efetuadas 
ao longo de 67 dias. . 

Para o estudo da resposta do 
fotodiodo em função da dose, foram 
realizadas medidas com fontes beta de 
908 190 141 ss 204 . r Y, Pm, Kr e Tl fabncadas pela 
Amersham. Três medidas foram efetuadas 
para cada tempo de irradiação e o valor 
médio encontrado foi relacionado com o 
valor da dose previamente determinado com 
uma câmara de extrapolação. 

Resultados e Discussão 

Os resultados das 30 medidas 
sucessivas mostraram que a resposta dos 
fotodiodos é reprodutível dentro de ±1 %. O 
mesmo percentual de variação foi observado 
com as medidas ao longo dos 67 dias, o que 
indica a estabilidade da resposta dos 
fotodiodos. 

Uma relação linear foi observada 
entre a resposta dos fotodiodos e a dose para 
todas as fontes beta utilizadas. A figura 1 
mostra a resposta dos fotodiodos em função 
da dose para uma fonte de 90Sr!9ºY. 

A análise destes resultados mostra 
que a carga produzida pelo fotodiodo BPY-
12, para um dado valor de dose, é cerca de 15 
vezes maior do que a produzida pelos outros 
fotodiodos. 

A partir das curvas de calibração 
avaliou-se a dependência da resposta dos 
fotodiodos em função da energia máxima da 
radiação beta. A tabela 2 mostra os valores 
encontrados, normalizados para o valor 
obtido com a fonte de Sr-90. 

A análise destes dados mostra que os 
fotodiodos SFH-206 e BPW-34 são pouco 
sensíveis para as partículas beta de baixa 
energia, devido à espessura das suas janelas. 
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A dependência energética da resposta do 
BPY-12 é semelhante à encontrada por 
Regula e Leischner2 com TLD (CaS04:Dy). 
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Fig.!- Curvas de calibração dos fotodiodos BPY-12, 
BPW-34 e SFH-206 para a fonte de Sr-90N-90 

Tabela 2- Sensibilidade relativa dos fotodiodos BPY-
12, BPW-34 e SFH-206 em função da energia máxima 
da radiação beta, normalizada para a resposta com Sr-
90N-90 

E(MeV) BPY-12 BPW-34 SFH-206 
2,28 1,0 1,0 1,0 
0,763 1, 17 0,2 -
0,672 0,43 0,045 0,036 
0,224 0,19 - -

Conclusões 

A viabilidade de utilização dos 
fotodiodos estudados para dosimetria beta, 
verificada através dos presentes resultados, 
sugere a continuidade dos trabalhos visando a 
realizacão de estudos de distribuicão de dose , , 

na superficie de fontes beta. 
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Resumo - O objetivo deste trabalho é mostrar a necessidade e a importância da capacitação e formação do 
odontólogo em radioproteção, que resultará em um melhor desempenho profissional na proteção de seus 
pacientes e de si mesmo. Apesar de todo desenvolvimento tecnológico, uma análise dos programas das 
disciplinas das escolas de odontologia do estado do Rio de Janeiro indica que elas mostram pouca ou nenhuma 
preocupação com proteção radiológica. Isto foi confirmado através de um questionário passado a estudantes e 
professores de odontologia. Este trabalho sugere a criação ou adaptação de disciplinas já existentes, envolvendo 
radioproteção e qualidade de imagens em radiodiagnóstico, para melhorar, complementar, e uniformizar a 
formação de futuros dentistas, otimizando a solução dos problemas identificados. 

Abstract - This work tried to evaluate the status and implications of the actual radioprotection knowledge of 
people studying odontology, searching to estimate consequences for protection of themselves and patients. 
Oespite recent technological development and connections between medical and technological areas, an analysis 
of curricula offered by severa! schools of odontology in the state of Rio de Janeiro has shown few or even no 
topics concerning radioprotection. Besides that, an inquiry among students and professors of odontology 
confirmed the need for more information. To reverse this panorama this work suggests the inclusion of a 
discipline - or the remaking of existing ones - in the curricula of odontology schools , covering subjects from 
radioprotection to images quality contrai, as a practical too! to improve, complete and standardize 
radioprotection knowledge and increase competence of future Brazilian dentists. 

Introdução 

É função da escola formar, orientar e 
motivar no aluno a necessidade de melhorar sua 
aprendizagem e a aquisição de novas teorias e 
técnicas de pesquisa.A escola ajuda na formação 
cultural e tecnológica, ministrando novas 
metodologias de pesquisa, análise e evolução.A 
Agência Internacional de Energia Atômica (AIEA) 
recomenda e a Comissão Nacional de Energia 
Nuclear (CNEN) estabelece Normas Básicas de 
Radioproteção, incluindo os princípios, limites, 
obrigações e controles básicos para a proteção do 
homem e do meio ambiente, contra os possíveis 
efeitos indevidos causados pelo uso de fontes de 
radiação ionizante. 

Hoje em dia os raios-X odontológicos fazem 
parte da vida rotineira do ser humano, sendo muito 
importante em boa parte do tratamento 
odontológico. Para que as recomendações da AIEA 
e as exigências da CNEN sejam cumpridas, é 
necessano uma capacitação adequada do 
odontólogo. A CNEN, através do Instituto de 
Radioproteção e Oosimetria (IRO), mediante uma 
publicação recente, vem difundindo as técnicas de 
radioproteção em odontologia. 
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O IRO considera que, para alcançar esta 
meta, é necessária a implementação de programas 
de qualificação do pesssoal que trabalha com fontes 
de radiação ionizante. O objetivo deste trabalho é 
mostrar a necessidade e a importância da 
capacitação e da formação do odontólogo em 
radioproteção, que resultarão em um melhor 
desempenho dos futuros profissionais, na sua 
proteção e na de seus pacientes, contra as radiações 
ionizantes. 

Metodologia 

Este trabalho, até agora, levou em conta dois 
ramos de investigação: 

A - inicialmente, se buscou os curricula das 
escolas de odontologia do Estado do Rio de 
Janeiro, para conhecer a situação presente da 
radioproteção em seus cursos; 

B - depois, se buscou opiniões de estudantes 
e professores. Por tanto, se elaborou um 
questionário com 32 ítens, acerca de diversos temas 
relacionados com a radioproteção. 

Houve uma preocupação de levar em conta 
as recomendações da AIEA e as exigências da 
CNEN, observando os reflexos na saúde do 
profissional e dos pacientes. 



Resultados 

A análise dos curricula das escolas do 
Estado do Rio de Janeiro indicou que: 
1 - os conceitos relativos à radioproteção são 
ministrados num contexto da disciplina 
RADIOLOGIA, que em algumas escolas se divide 
em RADIOLOGIA I e RADIOLOGIA II; 
2 - na(s) disciplina(s) o tempo destinado à 
radioproteção não chega a 10%. 

Por outro lado, a análise das respostas dos 
questionários aplicados a 165 estudantes (fig.! e 2) 
indicou que: 
1 - a imensa maioria: 
a) não sabe diferenciar efeitos estocásticos de 
determinísticos; 
b) considera deficiente sua formação em qual idade 
de imagens; 
c) não conhece os procedimentos para licencia
mento de uma instalação; 
d) considera necessária· a utilização de filmes ra
diográficos mais sensíveis para redução de doses; 
e) considera necessário o uso de avental plumbífe
ro; 
2 - há opiniões diversas sobre: 
a) se existe um serviço de radioproteção em suas 
escolas; 
b) seus conhecimentos sobre os riscos e danos dos 
raios-X; 
c) a necessidade do uso de protetor de tireóide; 
d) a filtração (por AI) dos raios-X. 

As respostas de 6 professores indicam que 
eles, em geral: 
a) não calibram seus equipamentos; 
b) consideram sastifatória sua formação em quali
dade de imagens; 
c) consideram-se capacitados a contestar perguntas 
sobre radioproteção; 
d) consideram a(s) disciplina(s) de Radiologia ade
quada(s), porém acreditam que a carga horária 
deveria ser maior, com mais informações sobre 
radioproteção; 
e) sugerem que os alunos tenham uma formação 
contínua em radioproteção, por intermédio de 
outras disciplinas que utilizam os raios-X. 

Conclusão 

Como a análise das respostas dos 
questionários, em geral, confirmou a pouca 
importância que os curricula dedicam a assuntos 
relacionados com a radioproteção, este trabalho 
sugere às escolas a criação de disciplinas ou 
adaptação das já existentes, englobando Proteção 
Radiológica e Qualidade de Imagens, 
uniformizando a formação dos futuros odontólogos, 
pelo menos no Estado do Rio de Janeiro. 
Instituições como a Universidade Federal do Rio de 
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Janeiro (UFRJ), a Universidade Estadual do Rio de 
Janeiro (UERJ) e o IRD/CNEN (todos no Rio de 
Janeiro) podiam contribuir para o sucesso da 
implantação desta proposta. 
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Deposição interna de urânio inalado, considerando-se um homem referência brasileiro 
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Resumo - É apresentada uma avaliação da deposição interna de urânio inalado, considerando-se os parâmetros 
morfológicos e fisiológicos fornecidos na literatura para uma amostra da população brasileira, e uma 
comparação destes resultados com aqueles obtidos com os parâmetros da ICRP 66. 

Abstract - Brazilian's morphometric and physiological parameters were selected for use in assessment of 
deposition of inhaled uranium. The assessment results were compared with estimates of deposition made with 
parameters recommended in ICRP 66. 

Introdução 

Em 1985, Mady l estudou o volume 
respirado por minuto (V') em 15 indivíduos 
normais, obtendo valores médios de 10,65 l/min 
na condição de repouso (R) e 95,79 l/min na 
condição de exercício pesado (EP). Para a obtenção 
dos parâmetros espirométricos de referência, 
Pereira2 estudou 334 indivíduos do sexo 
masculino, que não apresentavam sintomas 
respiratórios considerados significativos, obtendo 
um valor médio para a capacidade vital (CV) de 
4304 mi. Guimarães3 apresentou como valor médio 
para o Homem Referência Brasileiro (HB) um 
diâmetro da traqueia (DT) de 1,5 cm, baseado em 
cerca de 10.000 autópsias nos Anuários do Instituto 
Médico Legal da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo. No presente trabalho, 
estes parâmetros foram utilizados para a avaliação 
da deposição interna do urânio inalado. 

Metodologia 

Para o cálcu10 das deposições foi utilizado o 
programa LUDEP4. Considera-remos os compostos 
de urânio que são rapidamente absorvidos do 
pulmão. Foi admitida uma inalação aguda de uma 
atividade de 100 Bq de U-238, para um aerosol de 
5 µm de AMAD. A Tabela I apresenta os 
parâmetros adotados para HB e para o Homem 
Referência Caucasiano (HC), estes fornecidos pela 
ICRP 66 6. 
Tab. I - Parâmetros morfológicos e fisiológicos 

adotados 

PARÂMETROS HB HC 
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CRF (cm-') 2831 3301 
CV (cm3) 4304 5018 
Db (cm) O, 1501 0,1651 
DT (cm) 1,50 1,65 

EM Bronquial ( cm32 42 49 
EM Bronquiolar (cm-') 40 47 

EM Extratoráxico (cm3) 43 50 
v· (m3/h) 0,64 (R) 0,45 (R) 

5,75 (EP) 3,00 (EP) 
VC (cm3) 536 (R) 625 (R) 

1649 (EP) 1923 (EP) 

No presente trabalho admitiu-se que a 
relação entre os parâmetros adotados para HC era 
mantida no caso brasileiro a fim de determinar-se a 
capacidade residual funcional (CRF), o diâmetro do 
1 º bronquíolo (Db), o volume corrente (VC) e os 
espaços "mortos" (EM). Assim: 

CRF(HB) = CV(HB). CRF(HC) (!) 
CV(HC) 

Db(HB) = DT(HB) . Db(HC) (2) 
DT(HC) 

EM(HB) = CV(HB) . EM(HC) (3) 
CV(HC) 

VC(HB) = CV(HB). VC(HC) (4) 
CV(HC) 

Resultados 

Os resultados estão apresentados nas 
Tabelas II e III revelando que o uso dos parâmetros 
relacionados com HB acarreta em um aumento da 
deposição do material inalado no trato 
gastrintestinal e em uma diminuição desta nos 
demais órgãos do corpo humano, relativamente ao 
cálculo efetuado considerando os parâmetros rela
cionados com HC. 
Tab. II - Fração do material inalado depositada 

após 1 dia da inalação, na condição R. 

ÓRGÀO 1 HB (%) j HC (%) 



Esqueleto 5,626 6,268 
Estômago 8, 131 X J0-10 6,914 X J0-10 

Intestino Delgado 4,798 X J0-2 4,080 X 10-2 
1. G. Inferior 8,368 7, 115 

1. G. Superior 4,474 3,804 
Pulmões 2,600 X 1 o-43 4,625 X 1 o-43 

Rins 2,973 3,312 
Demais Órgãos 5,117 5,600 

Tab. III - Fração do material inalado depositada 
após 1 dia da inalação, na condição EP. 

ORGÃO HB(%) HC(%) 
Esqueleto 7,789 7,978 
Estômago 9852x J0-10 8,483 X 10- J 0 

' 
Intestino Delgado 5,798 X 10-2 4,990 X 10-2 

1. G. Inferior 10,100 8,694 
1. G. Superior 5,403 4,649 

Pulmões 2,878 X 1 o-43 4,348 X ] o-43 
Rins 4,115 4,215 

Demais Órgãos 7,077 7,240 

As Figuras 1 e 2 fornecem os resulta-dos 
obtidos para a representam a evolução diária da 
deposição para o esqueleto e para o intestino grosso 
inferior. 

8,000 ~---------~ 

0,00 0,25 0.50 

(d) 

0.75 1.00 

Fig. 1 - Evolução da deposição no esqueleto. 

0.lX) 0.25 0.50 075 1.m 

(d) 

Fig. 2 - Evolução da deposição no intestino grosso 
inferior. 

Discussão 

Quando consideramos os parâmetros 
relacionados com HB, pode-se notar que a taxa de 
ventilação é superior àquela descrita para HC, ao 
contrário dos diâmetros da traqueia e dos 
bronquíolos que são inferiores. Assim, se 
considerarmos que estes parâmetros estão 
diretamente relacionados à absorção do material 
pelo pulmão, e sua consequente transferência aos 
demais órgãos do corpo, poderíamos explicar as 
diferentes concentrações de material entre os dois 
casos estudados. Os compostos considerados são 
rapidamente excretados pelo organismo, o que 
explica as baixas concentrações encontradas. 
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Resumo - Foi calculada a deposição de compostos solúveis de urânio inalados, considerando-se os parâmetros 
morfológicos e fisiológicos fornecidos na literatura para uma amostra da população brasileira, utilizando-se o 
programa LUDEP. Estes resultados foram comparados com aqueles obtidos quando analisamos a deposição dos 
compostos insolúveis. 

Abstract - The deposition of inhaled uranium's soluble compounds was calculated by the LUDEP program for 
Brazilian's morphometric and physiological parameters. The results were compared with estimates of deposition 
of inhaled uranium's insoluble compounds. 

Introdução 

Qualquer que seja a via de incorporação, a 
absorção do urânio para a corrente sanguínea vai 
depender de sua solubilidade. A principal via de 
incorporação é a inalação pois a absorção pelo trato 
gastrintestinal é baixa mesmo para compostos 
solúveis!. A taxa de respiração controla o 
transporte dos contaminantes no ar para o trato 
respiratório e influencia sua deposição sobre as 
superfícies das vias respiratórias e da região 
pulmonar2. Neste trabalho, os valores médios do 
volume de ar respirado por minuto, da capacidade 
vital (CV) e do diâmetro da traquéia (DT), 
apresentados na literatura3,4,5 para o Homem 
Referência Brasileiro (HB), foram utilizados no 
estudo da biocinética dos compostos de urânio. 

Metodologia 

O programa LUDEP6 foi utilizado por 
permitir que a deposição fracionária, em cada órgão 
do corpo, fosse calculada para qualquer parâmetro 
morfofisiológico escolhido. No nosso caso foram 
adotados os parâmetros listados na Tabela I, 
admitindo-se uma inalação aguda de uma atividade 
de 100 Bq de U-238, para um aerosol de 5 µm de 
AMAD. Consideramos, ainda, os compostos 
solúveis de urânio, tais como UF6, U02F2 e 
U02(N03h, que são 
rapidamente absorvidos do pulmão, e os óxidos 
insolúveis de urânio, como U02 e U308. 

A Publicação 66 da ICRP7 fornece valores 
baseados em estudos feitos em povos fonnados em 
quase sua totalidade por caucasianos (HC). Os 
parâmetros descritos abaixo foram calculados 
admitin-do-se que a relação entre as variáveis 
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adotada para o homem caucasiano, era mantida no 
caso brasileiro. Assim: 

CRF(HB) = CV(HB) . CRF(HC) 
CV(HC) 

Db(HB) = Dr(HB) . Db(HC) 
Dr(HC) 

EM(HB) = CV(HB) . EM(HC) 
CV(HC) 

VC(HB) = CV(HB) . VC(HC) 
CV(HC) 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

Tab. 1 - Parâmetros morfológicos e fisiológicos 
adotados 

PARÂMETROS HB 
Capacidade Residual Funcio~al (cm3) 2831 

Capacidade Vital (cm-') 4304 
Diâmetro do 1 ºBronquíolo (cm) O, 1501 

Diâmetro da Traqueia (cm) 1,50 
Espaço "Morto" Bronquial (cm3~ 42 

Espaço "Morto" Bronquiolar (cm-') 40 
Espaço "Morto" Extratoráxico (cm3) 43 
Volume Respirado por Minuto (m3/h) 0,64 (R) 

5,75 (EP) 
" Volume Corrente (cm-') 536 (R) 

1649 (EP) 

Resultados 

A inalação de compostos insolúveis de 
urânio, tanto na condição de repouso(R) 
quanto na condição de exercício pesado (EP), 
resultou em um aumento da depo-sição do material 
inalado no trato gastrin-testinal e nos pulmões e em 
uma diminuição desta nos demais órgãos do corpo 
humano, relativamente ao cálculo efetuado para a 
inalação de compostos solúveis (Tabelas II e III). 
Tab. II - Fração depositada após 1 dia da inalação, 

na condição R. 

ÓRGÁO 1 C. SOL.(%) C. INSOL. 
(%) 



Esqueleto 5,626 1,993 X J0-2 

Estômago 8 131 X 10-IO 1,715 X 10-2 
' 

Intest. Delgado 4,798 X 10-2 2,336 x 10-I 
Intest. Grosso Infer. 8,368 18,260 
Intest. Grosso Super. 4,474 10,290 

Pulmões 2 600 X 10-43 6,927 
' 

Rins 2,973 1,064 X 10-2 
Demais Órgãos 5,117 2,416 X 10-2 

TOTAL 26,606 35,782 

Tab. III - Fração depositada após 1 dia da 
inalação, na condição EP. 

ORGÃO C. SOL.(%) C. INSOL. 
(%) 

Esqueleto 7,789 2,707 X 10-2 

Estômago 9 852 X 10-10 1,942 X 10-2 
' 

Intest. Delgado 5,798 X 10-2 3,206 x 10-I 
Intest. Grosso Infer. 10,100 24,670 
Intest. Grosso Super. 5,403 14,180 

Pulmões 2 878 X 10-43 7,727 
' 

Rins 4,115 1,445 X 10-2 
Demais Órgãos 7,077 3,320 X 10-2 

TOTAL 34,542 46,992 
A evolução da deposição, para o esqueleto e 

para os rins, está representada nas Figuras 1 e 2. 

:~ 6.000 1 X-X 

g_ 4.000 p-----x--=+·-- ... J 
õ 2,000 ...• +········ .. +··· 1 

~ o.ooo +~··-· ··-·---------~-
-x-ESQUEL 

·--+.,RINS 

0.00 0,25 0,50 0.75 1,00 

(d) 

Fig. 1 - Evolução da deposição do composto 
solúvel no esqueleto e nos rins. 

0,00 0,25 0,50 

(d) 

0,75 1,00 

-x-ESQUEL 

.. ·+. RINS 

Fig. 2 - Evolução da deposição do composto 
insolúvel no esqueleto e nos rins. 

Discussão 

Os compostos solúveis depositados 
na região alveolar são normalmente absorvidos na 
sua totalidade! e, no caso de inalação de compostos 
insolúveis, o urânio pode ser encontrado tanto nos 
brônquios como nos pulmões8. Isto explicaria a 
diferença de concentração dos compostos solúveis e 
insolúveis nos pulmões. A pre-sença de urânio no 
osso e no rim concorda com estudos anteriores 1, 
embora as con-centrações sejam diferentes. 
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Resumo - É apresentada uma análise de dados de doses de trabalhadores que utilizaram simultaneamente 2 ou 3 
monitores de radiação individuais em locais diferentes do corpo, durante alguns anos. Os resultados mostram 
que é importante o uso do avental e pescoceira de chumbo no setor de hemodinâmica, assim como a 
manipulação correta de fontes não seladas no setor de Medicina Nuclear (MN). No setor de hemodinâmica, as 
doses equivalentes máximas no pulso chegam a cerca de lOmSv/mês, enquanto que as doses equivalentes 
máximas sob avental e sob pescoceira de chumbo atingem 0,8mSv/mês. 

Abstract - The analysis of ionizing radiation dose data of workers using simultaneously 2 or 3 personnel 
monitors in different places of the body during some years is presented. The results show that it is very 
important the use of Pb apron and neckband in hemodynamics section, as well as the correct manipulation of 
unsealed sources in Nuclear Medicine. ln the hemodynamics section, the maximum equivalent dose in the wrist 
is around lOmSv/month, although the maximum equivalent dose under lead apron and neckband reaches 
0.8mSv/month. 

Introdução 

Ultimamente têm surgido discussões sobre o 
local mais adequado para a colocação do monitor de 
radiação individual: se fora ou sob o avental de chumbo, 
no caso de profissionais que usam esses protetores. 
Experiências realizadas 1 com o fantoma antropomórfico 
"Alderson" no setor de endoscopia 
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Figura l. Dose equivalente na lapela em função da dose 
equivalente no pulso nos usuários do setor de Medicina 
Nuclear. Símbolos diferentes indicam usuários 
diferentes. 

do Hospital Universitário da Universidade de S. Paulo já 
mostraram ser essencial o uso de protetores de chumbo. 

Este trabalho é uma compilação-análise de 
dose de trabalhadores que usaram ou usam em 
diferentes partes do corpo dois ou três monitores 
individuais simultaneamente. São eles: um de lapela e 
um de pulso ou dois de lapela sendo um fora e um sob 
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avental de chumbo e um sob pescoceira de chumbo. 
Busca-se urna correlação entre doses determinadas 
através desses monitores. Essa correlação pode dar 
sugestões sobre a necessidade de se usar mais de um 
monitor e os locais mais adequados para fixá-los. 

Metodologia 

Os detectores utilizados são os dosímetros 
termo luminescentes (TL ): LiF-TLD-100 ou pastilhas de 
fluorita empregados na monitoração individual2,3 pelo 
Laboratório de Dosimetria. Um dos dosímetros é 
embalado envolto por filtro de chumbo de 0,53mm e o 
outro sem nenhum filtro. As doses nos monitores são 
determinadas usando a curva de aferição que se obtém 
mensalmente, irradiando com doses conhecidas de 
radiação gama do 137cs ou do 60co os dosímetros 
envoltos em filtros de 0,53mrn de Pb. Efetuam-se 
correções nas doses assim determinadas, visto que tanto 
a pastilha de fluorita quanto o LiF TLD-100, este último 
em pequeno grau, apresentam respostas TL que 
dependem da energia da radiação ionizante incidente no 
monitor. As correções são feitas através das curvas de 
dependência energética de cada tipo de dosímetro, ou 
seja, das curvas de respostas TL dos dosímetros (um sem 
filtro e outro envolto em filtro de 0,53mm de Pb) e da 
razão entre elas em função da energia efetiva da radiação 
neles incidente para uma dose fixa. Esse método permite 
não só determinar a dose equivalente no monitor mas 
também a energia da radiação nele incidente, requisitos 
da CNEN que devem ser cumpridos por um serviço de 
monitoração individual. 

Os usuários de monitores de lapela e de pulso 
trabalham nos setores de enfermagem e de MN do 



Laboratório Flewy e os dados são de 1993-1995. Os 
primeiros manipulam 99mTc e os outros 99mTc, 131 I, 
67 Ga e também operam tubos de raios X de energia 
baixa. Os dados relativos a doses nos monitores 
colocados na lapela fora e sob o avental de chumbo e 
sob a pescoceira são dos usuários de um setor de 
hemodinâmica de 10/1985 a 12/1988. 
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Figura 2. Dose equivalente na lapela em função da dose 
equivalente no pulso nos usuários do setor de 
enfermagem. 

Resultados, Discussão e Conclusão 

Os resultados obtidos são apresentados nas 
Figuras de 1 a 4. As Figuras 1 e 2 mostram os dados de 
dose equivalente na lapela em função da dose 
equivalente no pulso, respectivamente de usuários de 
MN e da enfermagem. Verifica-se que há uma 
correlação entre essas doses, dentro dos limites de erros, 
ou seja, quanto mais alta a dose no pulso, mais alta é a 
dose na lapela. Os trabalhadores da enfermagem 
recebem uma dose menor que os da MN. Embora a dose 
no pulso para os últimos possa atingir valores 
relativamente altos devido ao 131 I, a dose na lapela é, 
em geral, baixa. 

A Figura 3 mostra a relação entre as doses 
equivalentes na lapela fora e sob avental de chumbo, 
para trabalhadores de um setor de hemodinâmica. Pode
se notar a eficiente capacidade de blindagem do avental, 
pois as doses sob o avental são quase sempre muito 
baixas. O mesmo pode ser dito para a relação entre dose 
na lapela fora do avental de chumbo e dose sob a 
pescoceira de chumbo (Figura 4). 

Os resultados do presente trabalho 
recomendam o uso de dois monitores pelos profissionais 
aqui analisados, exceto os da enfermagem. Os usuários 
do setor de MN devem usar um monitor no pulso e 
outro na lapela, e os da hemodinâmica, um fora e outro 
sob o avental de Pb, pois cada um dos monitores 
consegue dar apenas uma indicação da dose do outro. 
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Figura 3. Relação entre doses na lapela fora e sob 
avental de Pb em um setor de hemodinâmica. BG 
significa radiação de fundo. 

~ g 0.8 

~ 
+ 0.6 
e ·;::; 
8 u 0.4 

8. 
~ 0.2 

"' .. ,,:-.., 
lll'a a 
B 

2 

.. 
. .. . .. . . 
4 6 8 

Dose na lapela+ BG (mSv) 
10 

Figura 4. Relação entre doses na lapela fora e sob 
pescoceira em um setor de hemodinâmica. BG significa 
radiação de fundo 

Referências 

IALDRED, M.A., PAES, W.S., FAUSTO, A. M. F., 
NUCCI, J.R., YOSHIMURA, E.M. y OKUNO, E. 
Investigación de dosis en el sector de endoscopia dei 
Hospital Universitario de la Universidad de São Paulo. 
Trabalho apresentado no III Congreso Regional sobre 
Seguridad Radiológica y Nuclear, 23-27 li 011995 Cusco, 
Peru. Resumo publicado na p. 34 dos anais do 
congresso. 

2NUCCI, J. R., LOPES, J. R., YOSHIMURA, E. M. y 
OKUNO, E. Sistema de monitoración individual de 
rutina dei Laboratorio de Dosirnetría dei Instituto de 
Física de la Universidad de S. Paulo. idem acima. 
Resumo publicado na p. 94 

3TRZESNIAK, P., YOSHIMURA, E. M., CRUZ, M. 
T. and OKUNO, E. Brazilian fluorite-based 
dosimetric pellets: history and post-use review. 
Radial. Prot. Dosim. 34, 1/4 p.167-170, 1990. 



Indicadores em Proteção Radiológica: Emprego na Prática Médica 
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Resumo As mais diversas especialidades médicas obtém preciosos benefícios como resultado de aplicações de 
radiações ionizantes, seja para fins terapêuticos, diagnósticos ou em pesquisa. Pesquisadores e engenheiros des
dobram-se na busca de aperfeiçoamentos e novas aplicações. Cabe a estes quantificar de maneira válida as im
plicações resultantes desta utilização. Índices capazes de expressar a situação existente em um dado momento 
são muitos, e a sistematização da informação em torno desses índices pode contribuir muito à disseminação da 
prática da proteção radiológica. 

Abstract - The most diversified medical fields are obtaining precious benefits out of application of ionizing 
radiation, in therapy, diagnostic or in research. The searchings and engineers multiply themselves in the search 
of perfection and new applications. Its up to the one's involved to validly quantify the implications of its appli
cation. Able indexes to express the existing situation are many, and to systematize the info1mation around it can 
contribute a lot to the dissemination ofthe radiological protection practice. 

Introdução 

Para o acompanhamento do desempenho 
de um departamento de radiologia se estabelece um 
programa de controle de qualidade. A alimentação 
do programa se realiza por meio de formulários e 
do registro sistemático de parâmetros mensuráveis, 
que fornecem os dados a serem trabalhados. Estes 
dados comparados com parâmetros previamente 
escolhidos são transformados em informações que, 
produzidas com periodicidade definida e critérios 
constantes, formam os indicadores que possibilitam 
acompanhar o desempenho do departamento. 

Para avaliar os serviços oferecidos a uma 
população o sistema de saúde pública, a nível local 
ou regional, pode-se valer do emprego de indicado
res que expressem seus aspectos mais relevantes. 

Este trabalho tem por objetivo propor 
indicadores, segundo o conceito definido pela Or
ganização Mundial Je Saúde, que proporcionem 
subsídios para o estrnelecimento de uma política de 
proteção radiológica, ·t1ostrem os avanços obtidos e 
identifiquem estratégias operativas. 

Conceitos Básicos 

A fim de obter indicadores padronizados 
seguimos os conceitos definidos pela O.M.S. 1 e 
Mikilita2 conforme o resumo apresentado na figura 
!. 

Para possuir as propriedades esperadas um 
indicador deve satisfazer alguns requisitos: 
• VALIDADE 

medir realmente o que se pretende medir; 
• OBJETIVIDADE 

proporcionar o mesmo resultado quando obtido 
por pessoas distintas em circunstâncias seme
lhantes; 

• SENSIBILIDADE 
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captar as mudanças ocorridas em uma situação; 
• ESPECIFICIDADE 

refletir somente os câmbios ocorridos na 
situação que se trata. 

Podem ser obtidos à partir de sensos de
mográficos, registros dos sistemas de saúde, publi
cações científicas, ações in loco utilizando instru
mentos de medidas e formulários apropriados, 
assim como, através de coleta dos registros de pro
gramas de controle de qualidade. 

Indicadores em Proteção Radiológica 

Uma maneira de avaliar a proteção radio
lógica de uma população é tomar como variáveis a 
justificação, otimização e dose para a proposição de 
um conjunto de indicadores que representem a 
situação. 

Tendo em conta as aplicações médicas 
pode-se propor alguns indicadores: 

• JUSTIFICAÇÃO 
• porcentagem de exames sistemáticos 

que apresentaram anormalidades; 
• Porcentagem de alterações em tomadas 

de decisões como conseqüência da 
realização de um exame; 

• porcentagem de exames realizados para 
fins de documentação. 

• OTIMIZAÇÃO 
• Custo monetário para redução de uma 

unidade de dose. 

• DOSE 
• Porcentagem da contribuição da dose 

em trabalhadores na dose coletiva po
pulacional; 



• Valor médio da dose de entrada á su
perfície por tipo de exame; 

• Variação anual no valor da dose coleti
va populacional. 

Para que se realize uma avaliação periódi
ca de uma política de proteção radiológica, a fim de 
se assegurar seu alcance, operacionalidade e reso
lubilidade, a utilização de indicadores pode ser a 
ferramenta que operacionalize esta avaliação. 

Discussão 

RESUMO DE CONCEITOS RELACIONADOS A INDICADORES 

DADO INFORMAÇAO 
c 
o Resultado puro e Dado associado a um referencial explicativo 
N simples de uma sistemático. Tem natureza subjetiva e relativa. 
e medida, cálculo ou A capacidade de aumentar o nível de conhe-
E resposta objetiva cimento de quem recebe é seu propósito bási-
1 de uma interroga- coe o maior determinante de seu valor. 
T ção. 
o 

E - medida de kVp 
X - quantidade de - kVp medido diferente do valor esperado 
E aventais de Pb - quantidade insuficiente de aventais de Pb 
M - quantidade - número de profissionais monitorados 
p de profissionais 
L 
o 
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VARIAVEL 

Parâmetro que se 
quer representar. 

- Qualidade 

- Otimização 

- Doses 

INDICADOR 

Informação produzida 
com periodicidade 
definida e critérios 
constantes 

- variação anual da 
porcentagem de 
medidas de kVp 
abaixo, acima 
ou de acordo com 
o esperado 
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Resumo - O monitor individual tem por finalidade registrar os níveis de radiação a que os trabalhadores 
ocupacionalmente expostos estão submetidos, verificando se estes estão de acordo com os limites primários 
estabelecidos na Norma da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) NE-3.0 l. Foram elaborados roteiros 
de inspeção, onde um dos itens avaliados é o programa de monitoração individual do estabelecimento. 
Verificou-se, através da análise destes, que muitos estabelecimentos não forneciam monitores individuais ou 
utilizavam incorreatmente os mesmos. 

Abstract - The personal monitoring <levices is recommended whenever a possibility exists that an individual 
will receive leveis ofradiation as a result ofthis occupation activities. A personal-monitoring <levice provides an 
estimate of the exposure received. These can be used to show if the annual radiation exposure received is in 
agreement with the reccomendation of the CNEN-NE-3.01. We have elaborated distint ways to monitor the 
radiation occupational exposures. We have found from the analised data that severa! institutions don't provide 
the personal dosimeters and those who provide them don 't know how to use them. 

Introdução 

O monitor individual serve para registrar 
os níveis de radiação recebidos mensalmente pelos 
trabalhadores ocupacionalmente expostos à 
radiação ionizante e, através de suas leituras, 
controlar as doses equivalentes recebidas 
mensalmente, verificando se estão de acordo com 
os limites primários para trabalhadores, conforme 
Norma da CNEN-NE-3.01. Para que as leituras 
sejam válidas, os monitores individuais não podem 
ser submetidos a maus tratos, nem armazenados 
incorretamente. 

Metodologia 

Este trabalho cons1st1u na realização de 
vistorias em estabelecimentos de saúde que operam 
com fontes emissoras de radiação ionizante e na 
análise dos cadastros recebidos pelo Setor de 
Radiações da Divisão de Vigilância Sanitária da 
Secretaria da Saúde e do Meio Ambiente do Estado 
do Rio Grande do Sul. Para realizar estas vistorias, 
elaborou-se roteiros de inspeção específicos para 
estes estabelecimentos e modificou-se o cadastro de 
equipamentos de raios· X elaborado em 1988. Em 
ambos os documentos, um dos assuntos abordados 
foi a monitoração individual mensal dos 
trabalhadores ocupacionalmente expostos à 
radiação ionizante, sendo que, nos roteiros de 
inspeção, questionou-se e observou-se o programa 
de monitoração individual utilizado pelo 
estabelecimento. Nos cadastros também 
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identificou-se a existência ou não do contrato de 
locação dos monitores individuais. Os roteiros de 
inspeção foram preenchidos durante as vistorias e 
os dados cadastrais foram fornecidos pelos 
responsáveis de cada estabelecimento, sendo 
posteriormente enviados ao Setor de Radiações. 
Após a análise dos dados obtidos a partir dos 
roteiros e do cadastro, algumas providências legais 
já foram tomadas para a adequação dos 
estabelecimentos. 

Resultados 

Foram realizadas 64 vistorias, e a partir 
destas, constatou-se que 37 % dos estabelecimentos 
não forneciam monitores individuais para os 
trabalhadores ocupacionalmente expostos à 
radiação ionizante, o que contraria o Decreto 
Estadual 23.430, de 24 de outubro de 1974, artigo 
141, do Estado do Rio Grande do Sul. O restante 
dos estabelecimentos (52%) forneciam monitores 
individuais, sendo que, 19 % destes apresentavam 
irregularidades no seu uso, como por exemplo, o 
fato dos funcionários não terem sido instruídos 
corretamente sobre as regras de utilização destes 
monitores. Verificou-se que alguns destes 
trabalhadores desconheciam a importância do uso 
de monitores individuais, bem como, não tinham 
conhecimento sobre os limites de doses individuais 
mensais. Destes 19 % de trabalhadores que 
utilizavam incorretamente os monitores individuais, 
constatou-se que 33 % não o guardavam, após a 
jornada de trabalho, junto ao monitor padrão, 



enquanto que 25 % deixavam os referidos 
monitores em área restrita. Constatou-se também 
que 58 % utilizavam objetos, tais como canetas, 
carteiras e crachás, na frente dos monitores, além 
de não utilizá-los durante os procedimentos em que 
se expunham à radiação ionizante. Dos 
estabelecimentos que forneciam monitores 
individuais, foi possível verificar que 1 1 % 
solicitaram o contrato de locação de monitores 
individuais para os laboratórios credenciados pela 
CNEN e 33 % apresentaram programas de 
monitoração individual completos e corretos de 
acordo com as Normas básicas e práticas de 
utilização destes. Em relação aos cadastros 
recebidos e analisados, totalizando 550, os 
resultados mostram que 76 % não possuem o 
contrato de locação de monitores individuais[2], 
3,5 % tiveram o serviço de radiologia desativado e, 
portanto, cancelaram o contrato de monitoração 
individual, 7% não responderam se possuem ou não 
tal contrato e 0,5 % dos estabelecimentos estavam 
em fase de contratação de monitores individuais 
para os trabalhadores ocupacionalmente expostos à 
radiação ionizante. 

Discussão e Conclusão 

Com a realização deste trabalho, concluiu
se que estas vistorias são imprescindíveis para 
detectar falhas operacionais e irregularidades e com 
isto, tomar-se as devidas providências legais para 
adequamento dos estabelecimentos, conforme foi 
realizado. Quanto aos cadastros, constatou-se uma 
deficiência em relação ao controle dos níveis 
mensais de radiação recebidos pelos trabalhadores 
ocupacionalmente expostos à radiação ionizante, 
fazendo com que os estabelecimentos vistoriados 
implantassem programas de monitoração 
individual. Sugere-se que a realização das vistorias 
tenham continuidade para poder inspecionar os 
estabelecimentos já cadastrados, a fim de verificar 
estas informações e orientar os responsáveis a 
respeito da necessidade e importância do 
fornecimento e uso correto dos monitores 
individuais. 
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Resumo - A razão (dose efetiva, E/ Dose equivalente pessoal, Hp(IO)) foi calculada para diversos cenários de 
exposição a campos paralelos de fótons. São apontadas algumas situações onde o número de monitores e a 
localização do mesmo sobre o corpo do trabalhador devem ser objeto de análise para que a dose efetiva não seja 
subestimada. 

Abstract - The ratio (Effective Dose,E) / ( Personal Dose Equivalent, Hp( 1 O)) was calculated for some scenarios 
set in broad parallel photon beams. Worker's irradiation condition are shown in which the number and locations 
of the individual monitor have to be carefully determined in order to avoid that the value of effective dose is 
underestimated. 

Introdução 

A grandeza recomendada pela ICRP 1 e 
ICRU2 para a limitação (efeito estocástico) da 
exposição à radiação ionizante é a dose efetiva, E. 
Para medidas da exposição do ser humano a fontes 
de radiação externas ao seu corpo, é aceita a 
convenção de que as grandezas operacionais do 
ICRU3 devem ser utilizadas para estabelecer a 
ponte entre as grandezas de limitação e os campos 
de radiação. Em um grande número de situações, a 
dose efetiva recebida por um trabalhador é 
estimada por medidas de monitoração individual 
com base na seguinte regra: quando a exposição 
ocorre de modo relativamente uniforme, a medida 
pode ser realizada por um único monitor, afixado 
na superfície do corpo em local de maior incidência 
da radiação. Contudo, o conceito de "relativamente 
uniforme" carece de precisão. Assim, as relações 
numéricas entre os dados da monitoração 
individual e E precisam ser bem entendidas, de 
modo que os métodos de monitoração sejam 
adequadamente estabelecidos e os dados 
interpretados corretamente. 

Neste trabalho, a razão E/Hp(l O) foi 
calculada para várias situações. 

Metodologia 

Devido as dificuldades experimentais de 
obter a razão E/Hp(l O), optou-se por tratar a 
questão teoricamente. A dose efetiva foi calculada a 
partir dos coeficientes de conversão da ICRU2

. 

Devido a forte dependência de HP.slab(IO,a) com o 
angulo de incidência para fótons com o valor de a 
próximo a 90°4

, optou-se por utilizar H'(l O,a)5 
para estimar Hp(l O). 
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Figura 1 :A razão E/Hp(10) para fótons de 40 keV. 

Com o objetivo de estimar a magnitude 
dos erros envolvidos na estimativa de E, devido a 
geometria de exposição do trabalhador versus 
posicionamento do seu monitor, foi elaborado um 
modelo de exposição. É postulado que qualquer 
padrão de exposição do trabalhador pode ser 
descrito por uma combinação linear de três 
geometrias básicas de irradiação4

: AP, LAT e PA. 
Para simplificar o cenário foi suposto que o 
trabalhador exerce atividades longe da fonte de 
radiação (campo aproximadamente expandido e 
alinhado) e que é possível quantificar a sua 
movimentação (os tempos relativos em cada 
posição em relação a direção do campo de 
radiação). A dose efetiva resultante de uma dada 
exposição e o resultado do monitor individual são 
descritos, respectivamente, como: 
E= a1E(AP) + a2E(LAT) + a3E(PA) e 
Hp(10)=a1H(10,0)+ a2H(10,90) + a3H(10,180) 

Hp(l O) foi definido de modo a simular um 
monitor posicionado na parte frontal do tórax. 
Adicionalmente: a1+a2+a3=1. Foi realizado em 



estudo paramétrico da razão E/Hp(l O) para as 
energias de 20 keV, 40 keV, 100 keV e 1000 keV. 

Resultados 

Para fótons de 20 keV, a razão E/Hp(IO) é 
definida unicamente pelos parâmetros a1 e a2 visto 
que o coeficiente de conversão para H' (!O, 180) é 
muito pequeno, podendo ser considerado zero. Na 
figura 1 pode ser observado que quando o 
trabalhador é exposto a fótons de 40 ke V e 
permanece por um período superior a 50% 
(aproximadamente) do tempo (a3>0,5) com as 
costas voltadas para a fonte de radiação, a dose 
efetiva será subestimada. Para fótons de 1000 keV, 
o processo é totalmente determinado pelo 
parâmetro a3. Na tabela 1 é apresentada uma síntese 
dos resultados, em função da energia dos fótons. 

Tabela 1: A razão E/Hp(l O) em função da 
geometria de irradiação e energia dos fótons. 

Energia E/Hp(lO) 
keV a3=1 a3=0,9 e a2=0,1 ª1=1 
20 - 5 0,20 
40 19 5,5 0,53 
100 15 7 0,85 

1000 2,5 2 0,86 

Na tabela 2 são apresentados os parâmetros ai 
referentes as situações nas quais a dose efetiva é 
sempre superestimada (E/Hp(IO)<l). 

Tabela 2: A razão E/Hp(IO) em função da 
geometria de irradiação e energia dos fótons. 

Energia E/Hp <1 
keV Qualquer caso onde: 
20 a2 <0,50 e a3 < 1 
40 a3 < 0,40 
100 a3 < 0,20 

1000 a3 < 0,25 

Discussão e Conclusões 

Os resultados obtidos permitem identificar 
algumas situações onde a dose efetiva poderá ser 
subestimada caso o trabalhador utilize apenas um 
monitor individual afixado na parte frontal do tórax. 
A saber: 

a - exposição a fótons com energia 
próxima de 40 keV: permanência por um período 
superior a 50% do tempo com as costas voltadas 
para a fonte de radiação; 

b - exposição a fótons com energia 
próxima ou superior a 100 keV: permanência pDr 
um período superior a 20% do tempo com as costas 
voltadas para a fonte de radiação; 
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Resumo - Propõe-se um modelo paramétrico para a distribuição da radiação espalhada por materiais utilizados 
em radioproteção. O modelo apresenta vantagens por ser independente da composição química ou do coeficiente 
de atenuação linear do meio como função da energia. São apresentados resultados comparativos entre o modelo 
e dados experimentais. 

Abstract - This work proposes a parametrical model for the distribution of the radiation scattered by shielding 
materiais. This approach shows advantages for its independence on chemical composition or linear attenuation 
coefficient of the media as a function of energy. Comparative results between the model and experimental data 
are presented. 

Introdução 

A publicação número 60 da ICRP 1 sugere 
que sejam implantados métodos de otimização que 
garantam que o público exposto à radiação esteja 
submetido aos menores níveis de radiação 
possíveis, levando-se em conta fatores sociais e 
econômicos. Para isto. paredes, biombos, visores, 
tetos e pisos de salas utilizadas em radiologia 
diagnóstica, radioterapia e medicina nuclear devem 
ser corretamente dimensionadas e revestidas com 
materiais atenuadores que garantam que os níveis 
de radiação em suas adjascências sejam 
compatíveis com os limites máximos permissíveis 
para o tipo de público ocupante da área em questão. 

O presente trabalho descreve uma 
metodologia para avaliação das propriedades de 
absorção e de espalhamento dos materiais 
utilizados em radioproteção. Esta metodologia 
baseia-se no modelo de Archer2

·
3

, que apresenta 
uma formulação paramétrica para descrever as 
curvas de atenuação destes materiais. Para as 
propriedades de espalhamento, o equacionamento 
proposto por Costa & Caldas ~ é acoplado ao 
modelo de Archer para a dedução de uma função 
paramétrica para a distribuição de espalhamento. 

Metodologia 

Archer e col. 2 propõem a seguinte 
equação paramétrica para o ajuste da função de 
transmissão, Bapr(x), de diversos materiais: 

1 

Bapr (x) = [ ( 1 + ~) exp(afx)- ~ rr (Eq. l) 
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onde Bapr fornece o percentual de transmissão da 
radiação como função da espessura, x, do material 
sendo a, í3 e r constantes obtidas pela aplicação de 
um método de mínimos quadrados não-linear aos 
dados de atenuação. 

Um modelo matemático para o cálculo da 
distribuição de radiação espalhada é proposto na 
referência 4. Este modelo tanto utiliza informações 
sobre o espectro de radiação incidente no meio 
espalhador como sobre a composição química ou o 
coeficiente de atenuação do meio. Deste modo, o 
modelo proposto é útil somente quando estas 
informações estão disponíveis. Contudo, na maioria 
dos casos, os materiais utilizados comercialmente 
são compostos por ligas ou misturas de elementos 
cuja formulação química não é divulgada pelos 
fabricantes. Assim, o equacionamento proposto na 
referência 4 será reescrito com auxílio do modelo 
analítico de Archer (Eq. 1) e toma a forma: 

? 

H(8) = r;- neA rmax r Bapr (x - z)Bª13r(z sec 8) 

x(l + cos 2 8)FKN (E, 8)S(E, 8, Z)dzdE ... (Eq. 2) 

ondt: r0 é o raio clássico do elétron, ne a densidade 
elet;·ônica do material, A área da secção transversal 
do feixe incidente, FKN a função de Klein-Nishina, 
S(E,8,Z) a função de espalhamento incoerente, 
sendo Z o número atômico efetivo do material, e 
Bapr(x) a função de transmissão do material, 
conforme descrita acima. Os parâmetros 
geométricos X, Z e 8 estão descritos na referência 4. 
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Figura 1 -Funções de transmissão, Bapr(x), para 
vidro plumbífero e massa baritada e pontos 
experimentais utilizados para o cálculo dos 
parâmetros a, ~ e r pelo modelo de Archer. 

Resultados Comparativos 

Simulações: Para a simulação da Eq. 2 foi 
utilizado o software Mathcad 5.0 (MathSoft Inc.). 
Os parâmetros a, ~ e r foram obtidos a partir das 
curvas de transmissão dos materiais avaliados 
(Fig. l ). Para a medição dessas curvas foi utilizado 
o equipamento radiológico trifásico do Laboratório 
de Ensaios em Equipamentos Eletromédicos do 
IEE/USP e uma câmara de ionização Radcal 1 Ox5-
6 acoplada a um monitor Radcal, modelo 9015. A 
geometria utilizada foi a de feixe estreito. Para o 
cálculo desses parâmetros, utilizou-se o programa 
original utilizado por Archer e col.3

. Os valores 
obtidos para estes parâmetros estão apresentados na 
Tabela 1. A função H(8) foi, então, calculada 
utilizando estes valores de a, ~ e r para diferentes 
materiais e espectros incidentes. 

Tabela 1 - Parâmetros para o modelo de Archer 
MATERIAL kVp a ~ r 
Vidro 100 0,028 0,105 0,300 
plumbífero 
Massa baritada 100 -0,173 1,153 0,199 

Experimento: As medições da fração de 
espalhamento foram realizadas utilizando-se 
câmaras de ionização Radcal 1 Ox5-6 e 1 Ox5-1800 
acopladas a monitores de radiação Radcal (modelos 
1515 e 9015 respectivamente). Neste caso, 
novamente, o feixe de radiação-X foi gerado 
através do mesmo equipamento de raios-X utilizado 
na obtenção dos parâmetros a, ~ e r. Detalhes da 
configuração geométrica utilizada estão 
apresentados na referência 4. A massa baritada e os 
vidros plumbíferos avaliados são materiais 
encontrados comercialmente e compunham-se, no 
primeiro caso, de placas de 6mm de espessura 
sobre madeira compensada e, no caso do vidro, em 
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placas de 1 Omm de espessura. Em ambos os casos, 
o material espalhador cobriu completamente o feixe 
incidente. A Fig. 2 apresenta os resultados 
comparativos para o vidro plumbífero. 
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Figura 2 - Resultados comparativos entre o 
modelo teórico (curva contínua-normalizada) e 
os valores obtidos experimentalmente (pontos -

normalizados) - Material estudado: vidro 
plumbífero. 

Discussão 

As propriedades de espalhamento não têm sido 
consideradas como uma ferramenta adicional na escolha 
de materiais utilizados em dispositivos radioprotetores. 
Pela boa concordância entre os resultados previstos e os 
dados experimentais, apresentados na Fig. 2, pode-se 
concluir que o modelo proposto pode ser utilizado para a 
otimização de barreirras protetoras, através da análise de 
suas propriedades de espalhamento. Para isto, destaca-se 
a importância de medições sistemáticas dos parâmetros 
de implementação do modelo de Archer e col.3 para a 
melhor caracterização de todos os materiais utilizados 
comercialmente no País. 
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Resumo - O presente trabalho introduz um modelo matemático para o comportamento da distribuição de fótons 
espalhados por meios atenuadores. Estes meios podem ser barreiras radioprotetoras ou materiais atenuadores 
utilizados em ensaios ou programas de controle de qualidade em radiologia. São apresentados resultados 
comparativos para Lucite. 

Abstract - This work introduces a mathematical model for the behaviour ofthe distribution of photons scattered 
by attenuating media. These media can be shielding barriers or attenuating materiais used in tests or quality 
control programs in radiology. Comparative results for Lucite are presented. 

Introdução 

Os materiais utilizados na composição de 
dispositivos para proteção radiológica devem ter 
propriedades de absorção e espalhamento que 
maximizem a absorção dos fótons que incidem 
sobre a superfície da barreira. Por outro lado, 
materiais utilizados como atenuadores em ensaios 
em laboratório ou programas de controle de 
qualidade devem possuir propriedades de 
espalhamento conhecidas, de modo a possibilitar a 
extração das informações necessárias a estas 
propostas. 

O presente trabalho apresenta, 
inicialmente, um modelamento matemático que 
permite prever a distribuição dos fótons de radiação 
espalhada como função do ângulo de espalhamento, 
resultantes da intcr'.ç?ío de feixes tipicamente 
utilizados na área radiológica, com materiais de 
diferentes composi1ri'·' e números atômicos. Em 
seguida, resultados de ~.mulações deste modelo são 
comparados a resultados experimentais. 

Metodologia 

O trabalho proposto introduz um modelo 
para a previsão da quantidade de radiação 
espalhada em diferentes ângulos resultantes da 
interação de um feixe estreito com um material 
atenuador. Tomando um elemento de volume Adz 
dentro de uma barreira espalhadora de espessura x e 
um detector de radiação de área dr" posicionado em 
um ângulo 8 em relação à direção do feixe 
incidente (Figura 1), a quantidade de fótons 
espalhados que atingem o detector é dada por: 
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., 
H(8) = r~- neA rmax r"'N(E)Ee-Pto1(x-z)e-~'to1Zsece 

x(l + cos2 8)FKN (E, 8)S(E, 8, Z)dzdE ... (Eq. l) 

onde N(E) é o número de fótons incidentes por 
unidade de energia (espectro), r 0 é o raio clássico 
do elétron, ne é a densidade eletrônica do material, 
x é a espessura da amostra em questão, A é a área 
da secção transversal do feixe incidente, µ101 é o 
coeficiente de atenuação linear total do material, 
FKN é a equação de Klein-Nishina parametrizada de 
acordo com a geometria em questão e S(E,8,Z) é a 
função de espalhamento incoerente, sendo Z o 
número atômico efetivo do material. Os parâmetros 
8, z, s e r estão apresentados na Fig. l e são 
relacionados pela expressão 8=tg- 1[r/(z+s)]. 

Resultados Comparativos 

Simulações: O modelo descrito na Eq. 1 
foi simulado utilizando o programa Mathcad 5.0 
(MathSoft lnc.). A distribuição espectral para 
diversas combinações de potencial aplicado e 
filtrações utilizadas em radiologia diagnóstica 
foram obtidas implementando-se o modelo semi
empírico de TBC 1

• Este modelo permite o cálculo 
da distribuição espectral de fótons referentes ao 
bremsstrahlung e à radiação característica emitida 
por tubos de raios-X de uso em radiodiagnóstico. A 
qualidade deste modelo na representação do 
espectro utilizado na etapa experimental deste 
trabalho foi avaliada por Costa e col.2

. 
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Figura 1 - Geometria utilizada para avaliação do 
modelo de espalhamento 

Os coeficientes de atenuação total dos 
materiais utilizados nas simulações foram extraídos 
de Higgins e col. 3 e de Jennings.i. No caso de 
materiais compostos, os coeficientes foram obtidos 
a partir das composições elementares apresentadas 
na referência 3. Valores da função de espalhamento 
inelástico foram obtidos de Hubbel e col. 5

. As 
condições geométricas (parâmetros s, x e 8) foram 
escolhidas de acordo com as condições 
experimentais descritas a seguir. 

Experimentos: As medições da fração de 
espalhamento foram obtidas para diferentes 
espectros (potencial aplicado vs filtração). As 
medições foram realizadas utilizando câmaras de 
ionização Radcal 1 Ox5-6 e 1Ox5-l800 acop !adas a 
monitores de radiação Radcal modelos 1515 e 9015 
respectivamente. O feixe de radiação-X foi gerado 
através do equipamento emissor do Laboratório de 
Ensaios em Equipamentos Eletromédicos do 
IEE/USP, acionado sob condições semelhantes às 
estipuladas na implantação do modelo de TBC. A 
Fig. 2 apresenta resultados das simulações e do 
experimento utilizando Lucite (C5H80 2) como meio 
espalhador. Este material foi escolhido segundo 
suas características de atenuação, bem como pelo 
conhecimento de sua composição química, esta 
última necessária para a geração de tabelas para os 
coeficientes de atenuação. Não foram utilizados 
materiais típicos de aplicações em radioproteção 
por estes não terem suas composições químicas 
conhecidas. Esta última limitação do modelo é 
tratada na referência 6. 

Discussão 

A comparação entre os resultados da 
fração de espalhamento obtidos teórica e 
experimentalmente mostraram boa concordância, 
conforme se pode notar pela Fig. 2. Esta 
concordância respalda a viabilidade de aplicação do 
modelo desenvolvido para a avaliação das 
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propriedades de espalhamento de materiais 
atenuadores. Com isto, pode-se chegar a 
configurações otimizadas de barreiras protetoras, 
reduzindo-se custos de instalação, ou ainda prever 
o comportamento da radiação espalhada por meios 
atenuadores necessários para a realização de testes 
de conformidade em equipamentos eletromédicos. 
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Figura 2 - Resultados comparativos entre o 
modelo teórico (curva contínua-normalizada) e 
os valores obtidos experimentalmente (pontos -

normalizados) - Material estudado: Lucite 
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Resumo - Para verificar as condições de proteção radiológica no Serviço de Radioterapia/CAISM - UNICAMP, 
foi elaborado um programa de proteção radiológica específico, composto do plano de radioproteção do serviço, 
de um programa de monitorações de área e individual e de um programa de auditorias. Sua implantação utilizou 
medidores Geiger-Müller, câmaras de ionização, fichas de auditoria específicas e resultados de cerca de cinco 
anos de monitoração individual. Os resultados mostram que todas as áreas onde são armazenados ou utilizados 
aparelhos e/ou fontes são classificadas como áreas controladas e que todos os trabalhadores têm doses 
equivalentes inferiores aos limites para indivíduos do público. Dos itens auditados, somente 3,5% estão em 
desacordo com as recomendações de proteção radiológica devido à deficiências do serviço. 

Abstract - To verify the conditions of radiation protection in the Service of Radiotherapy/CAISM-UNICAMP, 
was created a specific radiation protection program (RPP), composed by a radiation protection planning for the 
service, an area and individual monitoring program anda checking program. For the implementation ofthis RPP 
were used Geiger Müller detectors, ionization chambers, specific check lists and the results of about five years 
individual monitoring. The results show that the interior ofthe room where the equipment and radiation sources 
are located are classified as controled areas and that ali workers have equivalent doses below the limits for 
public. Regarding the use and operative aspects of the equipment and radiation sources, only 3,5% of the itens 
analysed are against the radiation protection recommendations dueto shortcomings ofthe service 

Introdução 

Um programa de proteção radiológica (PPR) é 
composto basicamente de um plano de radioproteção, de 
um programa de monitorações e de um programa de 
auditorias e deve ser específico para cada instalação. 
O plano de radioproteção[IJ inclui as obrigações dos 
responsáveis pelo funcionamento da instalação, o 
projeto das instalações, o planejamento das operações 
em condições de rotina e emergência, os resultados da 
monitoração e a classificação das áreas, o programa de 
treinamento, o controle médico e radiológico dos 
trabalhadores, etc .. 
O programa de monitorações é composto de 
especificações de metodologia e equipamentos para 
monitoração das áreas e dos trabalhadores, cujos 
resultados permitem classificá-los221

• 

O programa de auditorias estabelece quais são os 
aspectos importantes de funcionamento e operação dos 
equipamentos e do serviço que têm reflexos no nível de 
exposição de pacientes, trabalhadores e público e 
verifica sua situação rea1l3

.4l. Deve ser também verificada 
a existência e abrangência do programa de controle de 
qualidade dos equipamentos emissores de radiação. 

Metodologia 

O Serviço de Radioterapia do CAISM/UNICAMP 
(RXT/CAISM) possui um simulador para radioterapia, 
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um aparelho de cobalto-60 e um acelerador linear de 1 O 
MeV, além de 23 fontes de césio-137 com atividades 
entre 1, 11e2,78 GBq. 
O Plano de Proteção Radiológica do serviço, já 
elaborado para apresentação à CNEN, foi atualizado e 
remodelado. 
A monitoração de área[5

l foi feita utilizando-se câmaras 
de ionização VICTOREEN modelos 470A (275 cm3

) e 
eletrômetro 660-1 com câmara de ionização 660-5 (400 
cm3

) e detectores Geíger-Müller "NDG 50 R" -
NORTRON e "491 com sonda 491-30" 
VICTOREEN. A taxa de dose absorvida no isocentro 
foi medida, tanto para o cobalto como para o .acelerádor, 
pelos fisicos do serviço usando câmara de ionização de 
0,6 cm

3
. Para a classificação das áreas do serviço foram 

considerados o tempo real de utilização das fontes de 
radiação e 40 horas semanais de permanência nas áreas. 
A classificação das condições de trabalho dos 
profissionais do RXT/CAISM utilizou dados de 
monitoração individual de cerca de 5,5 anos e foi feita 
com base em suas doses equivalentes médias anuais. 
Para a implementação do programa de auditorias foram 
confeccionadas "fichas de auditoria" com base em 
recomendações existentes na literatural3

Al para 
aparelhos e fontes emissores de radiação ionizante 
considerando seus aspectos genéricos, por exemplo, 
aparelhos de raios X para diagnóstico. 



Resultados 

O RXT/CAISM possui 05 salas nas quais estão 
instalados ou são utilizadas ou armazenadas os 
aparelhos e/ou fontes de radiação ionizante. A 
vizinhança destas salas compreende 33 áreas físicas 
distintas. O interior das salas que contêm os 
aparelhos e/ou fontes emissores de radiação 
apresentou níveis de dose equivalente que variam 
entre 0,34 mSv/semana e 2, 1 Sv/minuto. Isto faz 
com estas áreas sejam classificadas como 
"controladas". Todas as vizinhanças do simulador 
são classificadas como "áreas livres". Das 09 áreas 
vizinhas aos aparelhos de teleterapia, 03 são 
irradiadas simultaneamente pelos dois aparelhos, 04 
são "áreas supervisionadas" e as 05 restantes são 
"áreas livres". Das 15 áreas vizinhas ao quarto e ao 
depósito da fontes de Cs-137, 03 são classificadas 
como "supervisionadas" enquanto que outras 12 
são classificadas como "áreas livres". 
As doses equivalentes médias anuais dos 
trabalhadores do RXT/CAISM classificam-nos na 
condição de trabalho 8[21 . Todas as doses são 
inferiores ao nível de registro e, com uma exceção 
para os técnicos e outra para os profissionais de 
enfermagem, inferior aos limites primários para 
indivíduos do público (1,06 mSv e 1,03 mSv 
respectivamente). 
Foram auditados 179 itens de funcionamento e 
operação ou utilização dos aparelhos ou fontes. 
Destes, 24,6% não se aplicam aos aparelhos 
analisados, 4,0% estão em desacordo com as 
recomendações da literatura[3

.4l por deficiências de 
projeto e 3,5% por deficiências do serviço. 

Discussão 

Os resultados da classificação das áreas mostrou 
que as áreas físicas do RXT/CAISM estão bem 
distribuídas, ou seja, que existe uma seqüência 
lógica da mais restrita até a livre, e não uma 
mistura entre elas. As áreas "livres" podem ser 
eliminadas do programa de monitoração. As áreas 
"controladas" ou "supervisionadas" devem 
continuar no programa de monitoração de rotina 
cuja freqüência deve variar em função da 
probabilidade de variação da taxa de dose no 
interior das mesmas. Excepcionalmente, caso 
ocorram modificações nos aparelhos (p. ex. troca 
da fonte do cobalto) ou nas estruturas do prédio, 
devem ser feitas monitorações especiais. No caso 
da braquiterapia, em função de características do 
projeto das blindagens do quarto, podem ocorrer 
variações bruscas e importantes no nível de 
exposição das vizinhanças do quarto e, portanto, é 
ne"cessário que haja um programa de monitoração 
operacional121 para prevenir o prolongamento de 
situações deste tipo. 
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Todos os servidores foram classificados na 
condição de trabalho 8[21 e assim, a monitoração 
individual de rotina poderia ser dispensada, exceto 
por leis estaduais do Estado de São Paulo[61 . As 
doses equivalentes médias anuais dos profissionais 
do RXT/CAISM classificam-nos como indivíduos 
do público e, assim, podemos considerar este setor 
como Jª otimizado do ponto de vista de 
radioproteção. 
Os resultados da implementação do programa de 
auditorias mostraram que o RXT/CAISM 
apresentou uma porcentagem de apenas 3.5% de 
todos os itens auditados em desacordo com as 
recomendações da literatura[3.4l devido à 
deficiências do serviço: As fichas de auditorias 
utilizadas foram elaboradas visando identificar as 
condições de funcionamento, operação e utilização 
dos aparelhos e/ou fontes, de acordo com sua 
classificação mais geral e, assim, é natural que nem 
todos os aparelhos analisados atendam a todos os 
requ1s1tos, uma vez que têm caracterísiticas 
específicas adequadas ao tipo de utilização a que se 
destinam. É importante salientar que a execução de 
um programa semelhante a este deve sempre ser 
iniciada pelas condições mais gerais, a partir das 
quais pode-se particularizar os itens a serem 
verificados para cada aparelho existente na 
instalação que se está analisando. 
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Resumo - Esta pesquisa apresenta dados parciais, da realidade investigada na capital do Rio Grande do Sul, 
sobre as condições em que funcionam os estabelecimentos de radiodiagnóstico médico. Para tal, desenvolvemos 
procedimentos a serem usados para a fiscalização destes estabelecimentos e um software com banco de dados 
que poderão servir como estrutura para os serviços de vigilância sanitária. Este trabalho foi desenvolvido em 
parceria com a Secretaria de Saúde do Município. 

Abstract - ln this paper, we present preliminary results concerning the working conditions of medical radiodia
gnosis stablishments in Porto Alegre, Rio Grande do Sul state capital. We have developed procedures to survey 
such places, and a data file software to help the sanitary inspection teams. This work has been done in colabora
tion with the city Health Secretary. 

Introdução 

Devido ao grande desenvolvimento do uso 
da radiação ionizante na Medinica, tanto para dia
gnóstico como para terapia, existe uma preocupa
ção com os efeitos biológicos causados ao ser hu
mano por estas exposições. Embora seja uma preo
cupação demonstrada pelo Ministério da Saúde, 
não existe uma legislação nacional específica para 
o licenciamento e fiscalização de estabelecimentos, 
com equipamentos de raios X, portanto não é exi
gido um controle de qualidade tampouco são verifi
cados os procedimentos de proteção radiológica no 
uso da técnica. Nossa pesquisa objetiva levantar 
dados, na cidade de Porto Alegre (RS), do ambiente 
de trabalho e das condições de proteção radiológica 
a que ficam sujeitos o trabalhador ocupacionalmen
te exposto, o paciente e o público em geral, compa
rando-os com recomendações e normas reconheci
das internacionalmente [l,2,4,5,6]. 

Metodologia 

O trabalho de campo é realizado, por uma 
equipe de profissionais da área de Física, de Enge
nharia e da Saúde, com visitas aos estabelecimentos 
que operam com equipamentos de radiodiagnósti
co. Os resultados são repassados para a Secretaria 
de Saúde do Município para serem tomadas as 
providências cabíveis. 

Esta pesquisa está dividida em três partes: 
(a) Vistoria; (b) Entrevista com Trabalhadores 
Ocupacionalmente Expostos e (c) Avaliação Radi
ométrica. Os aspectos mais importantes são: 

(a) Vistoria: Na vistoria são analisados 
todos os aspectos, da Instalação Radiológicas, que 
visem a proteção dos envolvidos no uso da técnica. 

(b) Entrevista com trabalhadores ocupaci
onalmente expostos: Nesta fase da pesquisa são 
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colhidos dados sobre as condições oferecidas ao 
trabalhador no decurso de sua atividade. Conside
ramos como básica a jornada de trabalho semanal, 
reconhecida pela categoria profissional de técnico 
em radiologia, de 24h/sem e escolhemos como 
limite anual de dose para trabalhadores ocupacio
nalmente expostos 20mSv segundo ICRP 60 [6]. 

( c) Avaliação radiométrica: A avaliação 
dos níveis de radiação foi realizada com instrumen
tação específica para metrologia de raios X com 
curto tempo de resposta (Câmaras de ionização e 
dosímetro modelos 96020B, 96035 e 35050A, 
marca KEITHLEY). 

As medidas são feitas em taxa de dose 
escolhendo-se os pontos que possam apresentar 
maior risco aos trabalhadores e público em geral. A 
dose semanal é calculada levando-se em conta a 
carga de trabalho estimada pelo serviço. Os pontos 
escolhidos são: a porta de acesso à sala, paredes 
divisórias com outras áreas, câmara escura e lugar 
de guarda dos filmes (área livre tendo como limite 
semanal 0,02mSv); posição do operador e vidro do 
visor da cabine (área controlada tendo como limite 
semanal 0,4mSv); radiação de fuga do cabeçote 
(limite lmGy/h, média dos pontos eqüidistantes lm 
do foco do tubo) [2,6]. 

Resultados 

Parte dos resultados obtidos são expostos 
aqui em forma de tabela onde os dados estão clas
sificados, como aceitáveis ou não, em relação as 
normas e recomendações de radioproteção reco
nhecidas internacionalmente. 

Tabela 1 - Vistoria.* 
ITENS NAO SIM 

Barreiras 46,1% 53,9% 



Sinalização 74,2% 25,8% 
Tranca na porta 58,4% 41,6% 
EPis 97,8% 2,2% 
APis 91,4% 8,6% 
Comando das cab. 5,6% 94,4% 
Visada do oper. 40,5% 59,5% 
Monitoração 33,4% 66,6% 
Uso do dosímetro 50,3% 49,7% 
Câmara escura 8,6% 91,4% 
Vedação de luz 37,1% 62,9% 
exaustão de gás 65,8% 34,2% 

* Total de 107 salas v1stonadas. 

Tabela II - Trabalhadores expostos* 
ITENS NAO SIM 

Jor. de trabalho 48,5% 51,5% 
Formação 18,1% 81,9% 
Treinamento 94,2% 5,8% 
Dosimetria 40,3% 59,7% 
Exames 52,0% 48,0% 

" Total de 475 trabalhadores. 

Tabela III - Avaliação Radiométrica 
ITENS (nS! de pontos) NAO SIM 
Porta (123) 39,17% 60,83% 
Parede (256) 34,1% 65,9% 
Operador (103) 26,3% 73,7% 
Visor da cabine (79) 16,5% 83,5% 
Fuga Cabeçote ( 103) 27,5% 72,5% 

Discussão e Conclusões 

Embora parciais, os resultados já nos de
monstram que: 

- A preocupação dos estabelecimentos, 
bem como das autoridades de vigilância sanitária, 
está voltada para os aspectos triviais da proteção 
radiológica. Esquecendo-se, porém, dos aspectos 
técnicos de um bom projeto de blindagem e de 
cabines ou biombos com funcionalidade e boas 
condições de trabalho. 

- Por outro lado não é observado qualquer 
procedimento de trabalho para proporcionar ao 
profissional exposto condições de proteção radio
lógica e, sequer ao paciente, uma redução nas do
ses, pela proteção das partes não diagnosticadas. A 
falta de equipamentos de proteção individual (EPis) 
e acessórios de proteção individual (APis) nos 
estabelecimentos demonstra uma carência na for
mação e orientação dos profissionais, uma falta de 
fiscalização pelas autoridades competentes e um 
desamparo ao público, que não pode exigir uma 
garantia de qualidade no serviço prestado. 
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- A ausência de controle periódico dos trabalhado
res demonstra um descaso dos empregadores com a 
saúde dos funcionários. Também foi observado que 
não existe a preocupação de um esclarecimento e 
acompanhamento ao funcionário nos casos em que 
as doses são superiores aos limites permissíveis. 
- Os dados apresentados na avaliação radiométrica 
nos evidenciam a falta de planejamento nos estabe
lecimentos, quanto à proteção radiológica, causan
do assim exposições desnecessárias aos trabalhado
res ocupacionalmente expostos, aos pacientes e ao 
público em geral. 
- Observamos que a inexistência de uma legislação 
nacional e uma fiscalização, específicas, para as 
técnicas de radiodiagnóstico, em equipamentos de 
raios-x, contribuem para uma falta de conscientiza
ção e esclarecimento das pessoas envolvidas com o 
uso da técnica. Tais fatores acarretam exposições 
desnecessárias de até 1 O vezes superiores aos limi-. 
tes recomendados [6]. 

Devemos investir mais esforços no sentido 
de formar profissionais competentes, tanto para o 
uso quanto para a fiscalização da técnica, e esclare
cer os usuários para aumentar a garantia de quali
dade das radiografias buscando cada vez mais a 
otimização e a diminuição das exposições no radi
odiagnóstico[ 5]. 
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Resumo - Este trabalho apresenta o estágio atual de desenvolvimento do programa de garantia da qualidade no 
serviço de monitoração individual do Laboratório de Proteção Radiológica da Universidade Federal de Pernam
buco. 

Abstract -This work present the actual stage of the quality assurancy program on the indivi.dual monitory servi
ce ofthe Protection Radiology Laboratory ofthe Federal University of Pernambuco. 

Introdução 

O Japão fez o mundo despertar para quali
dade, como fator determinante da sobrevivência das 
empresas e melhoria das condições de vida do 
povo 1• A qualidade de produtos e serviços é fruto 
de um grande número de fatores, que vão desde 
aqueles de caráter técnico até os de motivação de 
recursos Humanos. 

O principal produto de um laboratório é a 
informação obtida através de ensaios ou medidas, 
sendo basicamente a qualidade destas dependente 
da ação do operador, da existência de metodologia 
documentada e de instrumentos calibrados2

. Falhas 
nesta cadeia são muito mais comuns do que real
mente admitimos, isto pode ocorrer rotineiramente 
se um programa de prevenção de erros não for 
colocado em prática. Dentro deste princípio o La
boratório de Monitoração Individual do Departa
mento de Energia Nuclear da Universidade Federal 
de Pernambuco .(LMI-DEN/UFPE), iniciou seu 
programa de garantia da qualidade (PGQ), visando 
atender aos requisitos básicos das normas nacionais 
e internacionais3

..i. 
5

'
6 

. 

Metodologia 

Para dar inicio ao PGQ do LMI-DEN/UFPE desen
volveu-se as seguintes etapas: 

Conscientização e mobilização para qua
lidade - o programa preconiza o compromisso e 
apoio incondicional do maior nível da "pirâmide 
hierárquica" do laboratório. Nesta etapa criou-se o 
comitê de qualidade para coordenar sua implanta
ção e obteve-se a adesão dos funcionários incluindo 
a alta-administração do Laboratório. 

Educação para qualidade - incentivou-se 
os envolvidos no processo, a participarem de cursos 
de extensão e treinamento especializado na área de 
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qualidade, com o intuito de facilitar a internalização 
dos conceitos da qualidade. 

Diagnóstico - utilizou-se, como documen
to base a norma IRD RT Nº 001.01195 3

, além da 
ISO GUIDE 25 5

. Avaliou-se também o fluxo de 
produção, e definiu-se pontos de controle ao longo 
do processo. 

Implementação de ações - foram funda
mentadas no principio de que a melhoria da quali
dade depende fundamentalmente do 
desenvolvimento de pessoas e o gerenciamento de 
processos. 

Resultados 

A tabela O 1 apresenta os cursos realizados, com 
incentivo da instituição, pelo GQ. 

Tabela O 1- Cursos com a participação do comitê 
.,,Çurso Instituição 

Especialização em Eng. da qualidade UFPE 
Calib. e contr. de qualid. em dosimetria 
IRD/DEN 
Sist.da qualidade para laboratório IBQN/SENAI 

A tabela 02 apresenta os pontos críticos identifica
dos resultante da avaliação do "Status Quo" do 
laboratório com relação as normas. 

Tabela 02 - Pontos Críticos 

Manual da qualidade; procedimentos técnicos; 
programa de treinamento; manutenção preventiva; 
rastreabilidade da medida; controle do processo; 
arquivos e registros, interface com o cliente. 

A figura O 1 apresenta o fluxo de produção 
do LMI e identifica os pontos de controle para 
garantir a confiabilidade do sistema. 



Duas linhas de ação foram priorizadas: i) 
elaboração da documentação da qualidade; ii) ade-

quação de testes e controles de processos e produ
tos, aos requisitos da qualidade. 

ICliente 1 ................... .. Secretaria 
# 

:·:·:·:·::·~·.·.·.-.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.·.:::::T··· ... 1 _c_N_E_N_ ... ATEPE 
FADE 

: 1 
Recebimento 
de dosimetros 

1 

o 
................... 

Arquivo 
o 

Informação e 
Processamento 
de dados 

Avaliação 
de dose 

o # 

Compras 
Cobrança# ....... ,Fornecedores 

: .... 1 Fabricação 
V+* 

Almoxarifado 
de materiais 

• 
Leitura e revelação t· ··········-----

\? + * L. ____ _;,_:_...;_..i------------------1 Expedição 

· ................................................................................................................... ------
* Controle de Processo 
+ Controle de produto 
\?Controle de equipamento 

O Controle de recebimento 
Controle de expedição 

# Controle de registro 
Fluxo de informações 

Fluxo de materiais + Controle de fornecedores 

Figura O 1 - Fluxo de produção e pontos de controle. 

O manual da Qualidade encontra-se em desen
volvimento e possui a estrutura apresentada na tabela 03. 

Tabela 03 - Estrutura do manual da qualidade. 

folha de capa; folha de aprovação; folha de controle de 
revisões; política de qualidade; Introdução; terminologia; 
sistema de qualidade, pessoal; equipamentos de medição; 
condições ambientais; controle de documentos; manuseio 
de filmes; relatório de dose; registros da qualidade; trata
mento de reclamações; subcontratação; cooperação. 

Os procedunentos de revelaçao, le1fufã de hl
mes, e avaliação de dose estão definidos e documentados. 
Estão em fase de elaboração os procedimentos de recebi
mentos de dosimetros, utilização de mapas de controle de 
dose, expedição, montagem de monitor e recebimento de 
materiais. 

Os testes de controle de processo de revelação e 
testes de resistência de choque-mecânico nos dosimetros já 
foram adaptados aos requisitos da norma. Os testes de 
auto-irradiação e uniformidade da densidade estão em fase 
de implementação. 

Até o presente utilizou-se aproximadamente 
120h!homem considerando apenas as atividades desen
volvidas nas etapas de diagnóstico e implementação de 
ações corretivas. 

Discussão e Conclusão 

Apesar da ausência da cultura da qualidade, da 
resistência às mudanças e a inexperiência na implantação 
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de programas de qualidade, tem sido possível sensibilizar 
a equipe técnica do LMI a implementar ações do PGQ. 

A adaptação do serviço aos novos requisitos não 
será a solução para todos os problemas do laboratório, 
entretanto vem se mostrando um efetivo instrumento para 
aumentar a sua confiabilidade metrológica e melhorar a 
qualidade do serviço prestado. 

O Sucesso do PGQ será o. resultado do envol
vimento e compromisso de todos com a implantação do 
programa. Acredita-se que será necessário um total de 
l 500h!homem para atender aos requisitos das normas 
acima mencionadas. 
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Resumo - Medidas de nível de radiação gama ambiental rotineiramente realizadas pelo Health Physics Office da 
Pennsylvania State University (PSU) com dosímetros termoluminescentes revelam que alguns locais próximos 
ao Breazeale Nuclear Reactor da universidade apresentam níveis maiores que os esperados e que esses níveis 
não estão relacionadas com a operação do próprio reator. Nesse projeto foram realizadas medidas adicionais 
para tentar desvendar a origem dessas flutuações. 

Abstract - The Pennsylvania State University Health Physics Office environmental gamma radiation monitoring 
with thermoluminescent dosimeters in and around Breazeale Nuclear Reactor indicate that certain locations have 
higher than expected leveis and that these values do not seem to be related to the operation of the nuclear 
reactor. This project was performed to discover the source ofthese unexpected gamma radiation leveis. 

Introdução 

O reator nuclear Breazeale da 
Pennsylvania State University foi o primeiro reator 
de pesquisa do tipo piscina instalado numa 
universidade nos Estados Unidos. Sua potência 
máxima é de 1 MW. A Health Physics Office 
monitora trimestralmente a radiação gama 
ambiental em alguns locais próximos ao reator 
nuclear utilizando dosímetros termoluminescentes 
(TLD) de CaS04 . Esses locais pré-determinados 
são internos e também externos ao prédio onde está 
instalado o reator. Dados acumulados ao longo dos 
anos mostram que alguns locais apresentam 
flutuações que parecem não estar relacionados com 
a operação do reator. Para melhor avaliar a origem 
dessas flutuações, foram feitas medidas adicionais 
àquelas efetuadas normalmente tais como: medidas 
em tempo real ao funcionamento do reator em 
diferentes datas, medidas de duração longa para 
avaliar se a flutuação depende das condições do 
clima e medidas em diferentes distâncias tendo 
como centro o núcleo do reator. 

Metodologia 

Um cristal cintilador de iodeto de sódio 
ativado com tálio [Nal (TI)] junto com uma válvula 
fotomultiplicadora foram usados para a detecção da 
radiação gama. O conjunto cristal
fotomultiplicadora devidamente vedado contra luz 
e umidade foi acondicionado dentro de uma caixa 
isolante térmica com gelo para evitar flutuações 
devidas a variação de temperatura durante as 
medidas. Luz, temperatura e umidade são os 3 
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parâmetros que podem afetar a eficiência de 
detecção. A esse conjunto foi acoplado um sistema 
de aquisição microprocessado portátil da marca 
PYLON. Esse sistema permite medidas em 
diferentes modos e nesse trabalho foi usado o modo 
quasi-contínuo integrando-se as contagens durante 
30 segundos. Cada ponto utilizado nesse trabalho 
representa pelo menos a média de 6 integrações 
para cada local em determinado horário e data. Em 
todas as medidas o conjunto foi deixado a 1 m do 
solo sobre um tripé. O sistema foi calibrado com 
uma fonte de 137Cs de 130mCi e foram utilizados 5 
atenuadores para obtenção de diferentes taxas de 
exposição. Foram escolhidos 12 locais ao longo da 
cerca do reator sendo 4 coincidentes com os locais 
monitorados com TLD. Um local interno a prédio 
também foi monitorado. Os dados de operação do 
reator foram correlacionados com os de radiação 
gama ambiental. Dados de condições climáticas das 
mesmas datas de medidas de radiação gama foram 
obtidos no Departamento de Meteorologia da 
universidade e nesse trabalho somente os de 
pressão atmosférica foram utilizados. 

Resultados, Discussão e Conclusão 

Os valores médios da taxa de exposição 
em cada um dos 13 locais para diferentes datas do 
ano de 1995 são apresentados na Figura 1. É 
apresentada entre parênteses as amplitudes de 
variação da taxa de exposição para cada local. 

Pode-se observar que existe relação entre a 
operação do reator com o nível de radiação 
ambiental em um dos locais da cerca (Figura 2). Há 
um incremento médio de 1,6 µRh- 1 



(aproximadamente 10% acima do valor médio para 
esse local) quando o reator está operando a 750 kW 
concordando com Williams' que observou um 
aumento de 1 ,7 µRh-

1 
com o reator a 1 MW. 

Medidas de tempo longo para verificar a 
estabilidade do equipamento apresentaram um 
desvio em tomo de 1 ,5%. Pode-se observar porém 
que a variação do nível de radiação gama não 
depende exclusivamente da potência do reator. 
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Figura I. Taxas de exposição médias para cada 
local em diferentes datas. 

A Figura 3 mostra que existe uma 
correlação entre a pressão atmosférica e o nível de 
radiação gama: quanto maior a pressão, maior é a 
taxa de exposição. Para os outros locais 
monitorados também é possível fazer essa 
correlação comparando-se a diferença em % dos 
níveis de radiação em relação a média para cada 
local e a pressão atmosférica (Figura 4). Pode-se 
perceber níveis de radiação gama menores que a 
média para cada local quando a pressão atmosférica 
é menor. Os pontos na figura 4 que não seguem 
essa tendência, isto é, em pressão maiores 
apresentando níveis de radiação abaixo da média 
podem ser explicados por outros fatores climáticos 
(Foote\ Outros dados meteorológicos tais como 
umidade relativa, temperatura, direção e velocidade 
do vento também foram coletados e fazem parte de 
um trabalho mais completo. 
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Figura 2. Comparação entre as taxas de exposição e 
a potência do reator em 3 datas diferentes para um 
mesmo local (loc 8). Os ( ) representam a taxa de 
exposição em µRh- 1 e os (x) representam a potência 
de operação do reator em kW. Para o dia 26 de 
junho a potência corresponde a 5 W. 
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Figura 3. Taxa de exposição comparada com a 
pressão atmosférica no local de número 18. Entre 
parêntesis está indicada a potência do reator em 
kW. 
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Figura 4. Correlação entre a diferença em % da 
taxa de exposição em relação a média de cada local 
e a pressão atmosférica. Cada símbolo representa o 
mesmo local monitorado em datas diferentes. 

Dados adicionais de espectrometria gama 
nos locais monitorados poderiam contribuir para a 
identificação de alguns radionuclídeos responsáveis 
pelas flutuações nos níveis de radiação ambiental 
observadas nesse trabalho. 
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Estudo comparativo de duas décadas, [73-82] e [86-95], de monitoração individual 
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Resumo - As doses individuais de duas décadas do H.C.F.M.R.P-USP foram analisadas. Desta análise as doses 
médias anuais individuais de vários serviços do hospital foram comparadas, assim como as doses por categoria 
de trabalhador Dos dados obtidos classificamos os trabalhadores nas condições de trabalho A e B recomendadas 
pela ICRP 35. Também foi possível comparar três tipos de monitoração indiviual (filme, CaS04 e LiF + CaS04), 

realizadas por laboratórios diferentes, observando-se boa concordância entre eles. 

Abstract - We have analyzed individual radiation doses in two decades in our hospital. We compared the mean 
annual values according to the hospital service and we have studied specific worker categories. From these data, 
we have classified the workers in categories A or B recommended by ICRP 35. We compared three types of 
individua:! monitors: Film badges, CaS04 e LiF + CaS04, suplied by three distinct laboratories and we observed 
agreement among the measurements. 

Introdução 

A ICRP 35 1 recomenda que devem 
portar monitores individuais rotineiramente os 
trabalhadores cujas doses podem ser 
superiores a 3/1 O dos limites anuais2

·
3 

(condição A), caso contrário (condição B) a 
monitoração deve ser retirada. Esta retirada 
acarreta uma diminuição nos custos da 
proteção radiológica sem comprometer a 
segurança dos trabalhadores, o que vai de 
encontro ao princípio ALARA 4 • 

Metodologia 

Doses médias anuais individuais de 
trabalhadores do H.C.FMRP-USP, no período 
de 86 a 95, foram tabuladas e dispostas de 
acordo com o serviço do hopital e o tipo de 
especialização do trabalhador, comparado-se 
estes dados com os obtidos por Almeida et al. 5 

no mesmo hospital no período de 1973 a 
1982. As fontes de radiação e as bareiras 
basicamente não se alteraram desde aquela 
época. Os trabalhadores cujas doses variaram 
muito foram classificados na condição A, já 
que não se pode garantir que as doses não 
excederão os 311 O dos limites anuais (L.A.). 
Através dos resultados também foi possível 
comparar as leituras de doses, efetuadas por 
três diferentes laboratórios: !PEN - 86 a jan 
92, CIDRA - fev 92 a jul 94 e SAPRA - jul 94 
e 1995, usando respectivamente diferentes 
monitores: filme, CaS04 e LiF + CaS04 . 
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Resultados 

As comparações entre as duas décadas 
foram facilitadas através da análise de 
gráficos semelhantes ao da figura a seguir, 
onde a classificação é feita por serviço 
hospitalar e por trabalhadores. Através desses 
gráficos podemos concluir que as doses 
médias vem diminuindo, em todos os serviços, 
exceto no serviço de hemodinâmica. Os 
dados, não apresentados no gráfico, mostram 
que esta redução estende-se a outras 
categorias de trabalhadores. Ainda que as 
doses médias mensais sejam consideradas 
baixas, foi realizada uma análise individual 
devido às diferentes funções exercidas pelos 
trabalhadores, mostrando que para alguns 
deles as doses podem ultrapassar 3/1 O dos 
L.A. Os dados, de 86 a 95, permitiram a 
compararação da dose média mensal por 
trabalhador, avaliada por três laboratórios 
diferentes. Os valores encontrados foram: 
!PEN-78 ~tSv, CIDRA-82 ~tSv e SAPRA-85 
µSv. 



Figura 1 
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Discussões e Conclusões 

Comparando-se as doses da primeira e 
segunda décadas vê-se que a tendência da queda 
relatada por Almeida et al.5 manteve-se, o que 
demonstra a eficácia da protecão radiológica no 
hospital. O aumento das doses na hemodinâmica 
deve-se ao uso de radiosótopos, a partir do final da 
primeira década avaliada. Pela análise dos dados da 
segunda década, conclui-se que 60% (-120) dos 
monitores individuais podem ser retirados, de 
acordo com a ICRP 35 1 e 30% de acordo com a 
CNEN2

. Estes valores são próximos ao encontrado 
por Colby e Wochos6 numa clínica de mesmo 
porte. Supondo o cancelamento de 120 monitores o 
hospital faria uma economia anual de US$ 7.000, 
que poderia ser aplicado em outros itens de 
proteção aos trabalhadores. 
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Resumo - Pesquisou-se as doses recebidas por uma fração de trabalhadores ocupacionalmente expostos à 
radiação ionizante na área de radiologia médica que utilizam dosímetros individuais. A heterogeneidade dos 
dados, garantida pelo tratamento estatístico adotado, possibilitou verificar que nenhum usuário de dosímetro 
atingiu o limite de dose de 50 mSv/ano, estabelecido pela Norma da CNEN-NE-3.O1. No entanto, no local em 
que os funcionários não recebem treinamento freqüente em radioproteção, encontraram-se as maiores doses 
individuais mensais e anuais, e os maiores índices percentuais de doses de investigação e dosímetros não 
devolvidos. 

Abstract - The number ofthe people who works with ionizing radiation using an personal monitor were counted 
from Radiological Services. The doses recived for a portion of it workers were analised. Data from the sarne 
characteristic were garanteded by the statistic method adopted, it showed no one worker in 50 mSv/years, bellow 
the limit stabilished in de "Norma CNEN - NE - 3.01". Another point is: in a place wheresn't radioprotection 
courses regulary that give informations to the workers, there's a higher individual doses by month and year, 
higher investigation doses percentuais and higher number ofmonitor not devolved for reading. 

Introdução 

É importante o conhecimento das doses 
recebidas por trabalhadores ocupacionalmente 
expostos na área hospitalar. Isso permite avaliar as 
condições de risco a que eles estão submetidos e 
indicar os procedimentos de radioproteção a serem 
adotados, se necessário. 

Metodologia 

Realizou-se a coleta de dados em três 
hospitais de Porto Alegre, que irão chamar-se 
hospital ''l", hospital "2" e hospital "3", que 
utilizam a mesma empresa que realiza o serviço de 
monitoração individual, sendo que trabalha- dores 
pesquisados utilizavam seus dosímetros tipo TLD 
sobre os aventais. Realizou-se a análise gráfica das 
doses recebidas mensalmente, no período de 12 
meses, por cada usuano para verificar a 
homogeneidade dos dados, tanto a nível de 
background - BG quanto a nível de picos - doses de 
investigação. Investigou-se, então, a causa dessas 
doses e quais as medidas tomadas a nível de 
investigação por cada instituição hospitalar. 
Realizou-se uma análise geral por Serviço e 
funções oferecidas por cada hospital e comparou-se 
os dados entre as instituições. A verificação da dose 
anual de cada usuário é resultado de um somatório 
das doses mensais, sendo que os funcionários que 
trabalharam menos do que os doze meses tiveram 
suas doses estimadas através de uma média 
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aritmética realizada com base nos dados existentes. 
Optou-se para os casos de dosímetros não 
encontrados e de leitura impossível, registrar a 
maior dose mensal recebida no ano pelo 
trabalhador. Realizou-se, também, um tratamento 
estatístico percentual por Serviço das doses de 
investigação (acima de 1.2 mSv/mês), dosímetros 
não devolvidos e leituras impossíveis de 
dosímetros. 

Resultados e Análise 

HOSPITAL 1 
OoH' :'ti ctli:1 <lc Ciuliit Scn'içu 

'·' 

'·' 

No hospital 'T' pôde-se verificar que: o 
Serviço que apresentou a dose média mais elevada 
foi de Angiografia Digital (0,4 mSv/mês); a dose 
mensal mais elevada foi recebida por um técnico 
de raios X da Radiologia (1,6 mSv/mês) - causada 
pelo elevado número de exames realizados, 
aproximadamente 2/3 a mais do que a média; e a 
dose anual mais elevada foi desse mesmo usuário 
(10,8 mSv). 
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No hospital "2" pôde-se verificar que: a 
maior parte das funções apresentou .dose média à 
nível de BG, sendo o Serviço de Hemodinâmica o 
que apresentou a dose média mais elevada (0,76 
mSv/mês); a dose mensal mais elevada foi recebida 
por um médico da Hemodinâmica (14,5 mSv/mês) 
- trabalho com raios X intervencionista; e a dose 
anual mais elevada foi apresentada pelo mesmo 
usuário (30,2 mSv). 

HOSPITAL 3 
Dose Média de Cada SerYiço 

Odo tm~n Ann R.lm Eng. 4 Sul Gtn O.C1r E.O. Urol, Hem 1hd 

Funçiic~ 

No hospital "3" verificou-se que: a maior 
parte das funções apresentou dose média à nível de 
BG, sendo o Serviço de Urologia o que apresentou 
a dose média mais elevada (0,713 mSv/mês); a 
dose mensal mais elevada foi recebida por um 
médico residente em Urologia (9,8 mSv/mês )
auxílio em cirurgias com raios X intervencionista e 
escopia -; e a dose anual mais elevada foi a de um 
médico do Serviço de Radiologia (19,2 mSv) - que 
trabalhava com exames que utilizavam escopia. 

Conclusão 

Dentre os hospitais investigados, foi o "2" 
que apresentou o maior índice percentual de doses 
de investigação (6%) e de dosímetros não 
devolvidos (3%), e foi o único que apresentou 
dosímetros com leitura impossível; esse hospital 
não realiza treinamentos periódicos adequados com 
seus funcionários. O hospital "3" realiza 
treinamento anual de trabalhadoress ocupacional
mente expostos, através de cursos ministrados 
sobre Técnicas Radiográficas e Proteção 
Radiológica. O hospital "l" apresentou os índices 
mais baixos em relação aos outros. O usuário do 
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Serviço de Hemodinâmica do hospital "2" - função 
médico - apresentou a maior dose individual 
mensal (14,5 mSv) e anual (30,2 mSv) entre todos 
os trabalhadores pesquisados, mesmo assim não 
atingiu o limite de dose estabelecida pela norma 
CNEN-NE-3.0 !. Grande parte das doses à nível de 
investigação justificaram-se pelo excesso de carga 
de trabalho (mais de seis horas por dia). Dentre os 
hospitais pesquisados o "2" apresenta um Programa 
de Controle de Qualidade; o "3" apresenta um 
Programa de Garantia da Qualidade; o "l" não 
realizava nenhum tipo de controle dos 
equipamentos, durante o período de coleta dos 
dados. 
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Resumo - Durante o ano de 1.994, reuniram-se no Estado de São Paulo, sob a coordenação do CVS, uma equipe 
de especialistas em proteção radiológica e representantes das classes profissionais envolvidas na aplicação de 
radiações ionizante em serviços de saúde, para à Secretaria de Estado da Saúde uma Norma Técnica de Proteção 
Radiológica que deu origem à publicação da Resolução SS-625 em 14 de dezembro do mesmo ano, atualmente 
em vigor, tendo o papel de nortear a atuação da vigilância sanitária paulista. A equipe que participou desse 
trabalho procurou levar em conta os avanços tecnológicos que introduziram novos equipamentos, e.g., 
braquiterapia de alta taxa de dose, e, dentro das limitações intrínsecas a que uma norma de âmbito estadual está 
sujeita, procurou introduzir algumas das novidades que apareceram nas recomendações internacionais de 1.990 
da ICRP-60 1, e.g., controle da dose ministrada ao paciente em radiodiagnóstico. A Norma Técnica abrange as 
seguintes áreas: Radiologia médica e odontológica, Radioterapia e Medicina nuclear, apresentando como 
principal avanço a exigência de que esses serviços ponham em prática um Programa de Garantia da Qualidade. 

Abstract - During 1994 at the State of São Paulo there was a meeting of radiation protection experts and 
representatives of professionals envolved with the use of ionising radiation in health care services in order to 
propose to the State Health Department technical standards on radiation protection; the consequence was the 
official publication of Resolution 625, on December 14, 1 994. The team responsible for this work tried to take 
into account the technological improvements of new equipments and some new topics of the international 
reccomendatios from ICRP 60 ( 1 990) 1 .The new regulation has the following chapters: Radiology - Medicine 
and Dentistry -, Radiotherapy and Nuclear Medicine, presenting the necessity of performing a Quality 
Assurance Program as the main novelty. 

Introdução 
O Estado de São Paulo já possuía desde 

1.978 uma Norma Técnica sobre proteção 
radiológica - Decreto Estadual 12.660 - que vinha 
norteando desde então a atuação das equipes 
regionais (estaduais e municipais) de vigilância 
sanitária. 

Devido à crescente complexidade dos 
equipamentos médicos e odontológicos que 
empregam radiação ionizante e à necessidade cada 
vez maior de se adotar bons padrões de segurança 
em seu emprego, fez-se premente a atualização da 
Norma Técnica de proteção radiológica. 

Esse trabalho teve como um dos focos a 
atuação das equipes multidisciplinares de vigilância 
sanitária, tendo portanto u.m forte apelo didático e 
voltado sobretudo para os profissonais da área de 
saúde. 

Em última análise, o objetivo principal 
dessa Norma Técnica é melhorar a qualidade do 
atendimento em saúde que utiliza fontes de 
radiação, visando a segurança para operadores, 
pacientes e público em geral. 

Metodologia 
A primeira minuta da Norma Técnica foi 

produto de vários anos de trabalho dos físicos do 
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CVS, abrangendo consultas frequentes ao 
IPEN/CNEN, ao IFUSP, ao CMN (Centro de 
Medicina Nuclear), ao CBR (Colégio Brasileiro de 
Radiologia) e às publicações nacionais e 
internacionais sobre proteção radiológica. Esta 
primeira fase teve início em 1.990, sofrendo várias 
interrupções. 

No primeiro semestre de 1.994 os físicos 
do CVS compilaram, reorganizaram e atualizaram 1 
os ítens da primeira versão e prepararam uma nova 
minuta; o CVS, que tem entre outras a função de 
propor instrumentos Íegais, dentro de seu campo de 
atuação, organizou um fórum de debates especial 
para discutir essa minuta. 

Foram convidadas para esse fórum as 
seguintes entidades: ABRO (Associação Brasileira 
de Radiologia Odontológica), ABFM (Associação 
Brasileira de Físicos em Medicina), APCD 
(Associação Paulista de Cirurgiões Dentistas), CBR 
(Colégio Brasileiro de Radiologia), CNEN 
(Comissão Nacional de Energia Nuclear), CRM 
(Conselho Regional de Medicina), CRO (Conselho 
Regional de Odontologia), IEE/USP (Instituto de 
Eletrotécnica da Universidade de São Paulo), 
IFUSP (Instituto de Física da Universidade de São 
Paulo), INCOR (Instituto do Coração do 
HC/FMUSP), SBBMN (Sociedade Brasileira de 



Biologia e Medicina Nuclear), SPR (Sociedade 
Paulista de Radiologia). 

O fórum foi dividido em diferentes seções, a 
saber, Proteção Radiológica, Radiologia Médica, 
Radiologia Odontológica, Radioterapia e Medicina 
Nuclear, o que enriqueceu sobremaneira o trabalho. 

Foi então preparada a minuta final de norma, 
com as alterações aprovadas pelo fómm, que após ser 
submetida ao crivo da Assessoria Jurídica da Secretaria 
de Estado, foi publicada como Resolução do Secretário 
da Saúde sob o número 625, em 14 de dezembro de 
1.994. 

Após a publicação, os novos conteúdos da 
norma foram discutidos em treinamentos com as 
equipes de vigilância sanitária do Estado, a fim de 
prepará-las para a nova abordagem. 

A implementação completa da Resolução SS-
625 deverá ocorrer a partir de 1.997 quando entrarão em 
vigor as exigências complementares, entre as quais a 
efetivação dos Programas de Garantia da Qualidade. 
Para isto serão estabelecidos os protocolos mínimos a 
serem cumpridos pelos programas nas diferentes áreas; 
os protocolos deverão ser propostos pelo CVS, com a 
assessoria de especialistas, discutidos com os órgãos 
representantes de classe e publicados até o final de 
1.996. 

Resultados e Discussão 
O trabalho resultou em Norma Técnica de 11 

Capítulos, contendo mais de 500 ítens. 
Entre as inovações introduzidas pela 

Resolução SS-625 destaca-se a exigência de relatórios 
de levantamentos radiométricos e de testes de radiação 
de fuga dos equipamentos a serem analisados pela 
Vigilância Sanitária para a expedição de alvarás de 
funcionamento. A necessidade desses testes, já 
estabelecida pela Portaria CVS/EXP-2, de 20 de janeiro 
de 1.994, foi incorporada à Nonna Técnica. Essa 
portaria propõe o formato que devem ter os laudos que 
atestam essas medidas e dispõe sobre a capacitação dos 
profissionais que podem assiná-los. 

A Norma Técnica estipula nas Disposições 
Transitórias prazos de até dois anos para efetivação das 
novas exigências cujo atendimento requereriam maior 
adaptação por parte dos prestadores de serviços médicos 
e odontológicos. 

A maior vantagem do método usado foi criar 
um instrumento legal que já nasceu referendado pela 
associações de classe diretamente interessadas na sua 
aplicação. Isto propiciou o reconhecimento imediato de 
sua importância e a adoção de seus princípios por alguns 
setores, precedendo mesmo a efetiva cobrança da 
autoridade sanitária. 

Apesar disto, muitos ítens ainda causam 
polêmica. Alguns setores mais conservadores têm 
apresentado resistência à incorporação das novas 
exigências, tentando manobras políticas para escapar ao 
seu cumprimento: alguns dentistas, por exemplo, mesmo 
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após a constatação de que os níveis de radiação nas 
vizinhanças de seus consultórios estão elevados, ainda 
resistem em reforçar a blindagem oferecida por portas 
ou paredes. 

Conclusões 
A publicação da Resolução SS-625 e sua 

implementação deverãocontribuir para a melhoria da 
qualidade dos atendimentos médicos e odonto-lógicos 
que empregam radições ionizantes. Serão também de 
grande importância os ganhos em diminuição de dose 
coletiva, advindos da maior segurança oferecida às 
vizinhanças dos serviços que utilizam essas práticas, 
bem como ao público que frequenta suas instalações. 

Na primeira fase, aproveitando dados 
levantados por um estudo de cerca de 400 roteiros de 
inspeção2, foi avaliado o atendimento a algumas das 
novas exigências, quais sejam, a apresentação de: 
levantamento radiométrico nas vizinhanças das salas, 
teste de radiação de fuga da ampola de raios X e de 
programa de garantia da qualidade. Os resultados 
aparecem na Tabela !. 
Tabela I - Distribuição percentual de não confonnidade 

à nova legislação 
L.R. FUGA P.G.Q. TOTAL 

MACRO 1 li 45.6 1 48.9 56.9 ! 50.5 

MACRO 2 91.6 91.6 49.2 77.5 

MACRO 3 90.9 90.9 95.5 92.4 

MACRO 4 80.8 90.4 65.4 78.9 

MACRO 5 57.3 57.3 85.5 66.7 

MEDIA 
POND. 62.5 65.0 67.1 

A tabela acnna mostra altos índices de não 
conformidade às novas exigências, em especial na 
Macro 3. A menor incidência ocorre na Macro 1, região 
onde se localiza a capital do Estado, que dispõe de maior 
número de profissionais especializados atuando na área. 

A avaliação estatística da qualidade dos laudos 
de radiometria deverá começar no segundo semestre de 
1 996. Outros resultados numéricos sobre o impacto 
causado por essa nonna estarão disponíveis a médio 
prazo com um maior detalhamento de roteiros de 
inspeção. A longo prazo, com o acúmulo desses dados 
serão possíveis vários estudos estatísticos. 
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Resumo - Este estudo teve como objetivo a determinação das doses em pontos da cabeça e pescoço resultante de 
exames radiográficos de boca completa. As simulações foram realizadas utilizando-se as seções da cabeça e 
pescoço de um fantoma, sendo as doses determinadas através da utilização de dosímetros termoluminescentes. 
Os resultados mostram que a utilização de um equipamento de potencial mais elevado e de um dispositivo 
localizador (cone ou cilindro) de maior comprimento pode produzir uma redução importante nas doses recebidas 
pelos pacientes. 

Abstract - This study aimed to determine the radiation doses received by tissues of the head and neck as a result 
of a full-mouth radiographic examination. Simulations were carried out by irradiating the head and neck section 
of an antropomorphic phanton. The radiation doses were determined through the use of thermoluminescent 
dosimeters. The results show that a significative reduction in the doses can be achieved by the combination of a 
high kV x-ray tube anda longer collimating device. 

Introdução 

A crescente percepção dos riscos inerentes 
ao uso das radiações ionizantes na área médica tem 
aumentado o interesse na determinação das doses 
recebidas pelos vários tecidos do corpo em 
consequência da realização de radiografias dentais. 

Um dos procedimentos radiológicos mais 
comuns em clínicas odontológicas é o exame intro
oral de boca completa, o qual consiste em expor de 
14 a 24 filmes para obter uma vista de toda a arcada 
dentária e das estruturas circundantes. Por envolver 
exposições múltiplas, com diferentes ângulos de 
incidência do feixe de radiação, este tipo de exame 
acarreta a expos1çao de órgãos adjacentes 
importantes, tais como os olhos e a tireóide. 

Neste trabalho são apresentados os 
resultados de estudos realizados com o objetivo de 
determinar a dose em tecidos da cabeça e pescoço, 
como resultado de exames radiográficos de boca 
completa. 

Materiais e Métodos 

As seções da cabeça e pescoço de um 
fantoma de material equivalente a tecido foram 
utilizadas neste estudo. Os pontos selecionados para 
determinação da dose foram a tireóide, o cristalino, 
o zigoma, a bochecha e o nariz. A escolha foi feita 
levando-se em conta que o zigoma, a bochecha e o 
nariz situam-se em áreas diretamente atingidas pelo 
feixe primário de radiação. A tireóide e o cristalino, 
embora situados fora da área normalmente 
abrangida pelo feixe primário de radiação, foram 
selecionados tendo em vista a possibilidade de 
oco1Tência de câncer e opacificação das lentes, 
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respectivamente. As medidas nesses dois pontos 
foram efetuadas na superfície e no interior do 
fantoma. 

As doses foram determinadas utilizando-se 
cristais de LiF (TLD-100, Harshaw ), previamente 
calibrados na faixa de energia empregada neste 
trabalho. 

As irradiações com o fantoma foram 
realizadas utilizando-se dois aparelhos de raios-X 
cujas características estão especificadas na Tabela 
l. Os comprimentos de cone utilizados são típicos 
dos equipamentos existentes na maioria das clínicas 
odontológicas. 

Foram realizadas 14 exposições de l 
segundo para cada tomada radiográfica. A duração 
da exposição foi fixada com base em estudos 
anteriores 1 que indicaram ser de 1 s o tempo de 
irradiação utilizado pela maioria dos usuários de 
equipamentos de raios-X dentais, 
independentemente da tensão e/ou corrente do tubo. 

Tabela 1 - Características dos equipa-mentos 
utilizados neste estudo. 

Equipamento kVp mA Comprim. 
do Cone 

Espectro II 50 10 1 L5 

Spectro 1070 70 10 20,0 

Resultados e Discussão 

A Tabela 2 mostra as faixas de doses determinadas 
nos pontos selecionados para estudo, corno 
resultado do exame radiográfico de boca completa. 



Como se pode verificar através da tabela, as doses 
nos diversos pontos da pele são sistematicamente 
menores para as irradiações efetuadas com raios-X 
de 70 kV do que aquelas realizadas com raios-X de 
50 kV. Isto decorre da diferença entre os 
comprimentos dos dispositivos de alinhamento do 
feixe, (Tabela 1 ), o que resulta, no caso do 
equipamento de 50 kV, em uma maior taxa de 
exposição no ponto de contacto com a pele. 
Verifica-se, ainda que a maior dose é recebida pela 
regiao das bochechas. Este ponto recebe 
contribuições da radiação direta na entrada do 
feixe, da radiação proveniente da saída do feixe, 
quando a face oposta está sendo radiografada e da 
radiação espalhada de outras regiões. 

A região do zigoma, embora submetida 
aos mesmos componentes de radiação que as 
bochechas, recebe doses mais baixas, devido 
provavelmente à maior atenuação do feixe de 
radiação. 

As doses internas na tireóide e no 
cristalino são maiores que os valores 
correspondentes na superfície para raios-X de 70 
kV, devido ao maior poder de penetração desta 
radiação. Mesmo assim, as doses nestes pontos são 
ainda significativamente menores do que aquelas 
resultantes da radiação de 50 kV. 

Tabela 2 - Intervalo de doses em tecidos da cabeça 
e pescoço, para radiografia de boca ompleta 
(valores em mSv). 

Local 50 kVp 70 kVp 

Tireóide Ext. 6,5 - 19,9 1,7 - 2,9 

Tireóide Int. 6,7 - 10,7 4,9 - 6,4 

Cristalino Ext. 4,7 - 11,8 0,7 - 1,9 

Cristalino Int. 1,7 - 13,3 0,6 - 2,2 

Zigoma 26,2 - 36,7 7,0 -14,4 

Bochecha 43,2 - 47,4 21,5 -30,7 

Nariz 9,8 - 15,5 7,7 - 7,9 

Conclusões 

A utilização de um equipamento de 
potencial mais elevado e de um dispositivo 
localizador (cone ou cilindro) de maior 
comprimento pode produzir uma redução 
importante nas doses recebidas pelos pacientes. 
Além disso, é certamente possível diminuir o tempo 
de exposição de cada filme através da utilização de 
equipamentos de raios-X de potencial mais 
elevado. 
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Resumo - Este tabalho analisa os resultados da monitoração individual externa de trabalhadores da área médica, 
enfocando os níveis de dose em diferentes departamentos de diferentes hospitais. 

Abstract - This work analyses results of externai individual monitoring of workers in hospitais considering the 
different departments of different hospitais. 

Introdução 

A monitoração individual para a radiação 
externa deve fornecer dados para a estimativa da dose 
equivalente na pele, extremidades e cristalino, além de 
determinar o tipo e qualidade da radiação recebida por 
um indivíduo no exercício de uma atividade profissional 
1 

O laboratório de dosimetria fotográfica do !PEN 
iniciou suas atividades no ano de 1961 e durante esses 
anos tem prestado serviços à Hospitais, Universidades e 
Institutos de Pesquisas, Empresas e Indústrias. 

Todos os procedimentos adotados pelo 
laboratório são baseados nas normas da Comissão 
Nacional de Energia Nucler (CNEN) CNEN- 3.01 e 
3.04, publicadas no diário oficial em O 1108/88 e 22 li O 
/81 respectivamente2

·
3 

. 

Com o objetivo de informatizar e atualizar o 
laboratório, no ano de 1993 foi desenvolvida e 
implantada uma nova metodologia de cálculo de dose 
empregando o sistema de Redes Neurais~ . 

A emissão dos relatórios mensais de dose é feita 
através de um banco de dados (CONEXO) que gerencia 
os dados cadastrais e as doses mensais de todos os 
usuários dos dois laboratórios. Este programa foi 
desenvolvido, aperfeiçoado e adaptado às necessidades 
do laboratório de Dosimetria Fotográfica do !PEN pelo 
Departamento de informática da Comissão Nacional de 
Energia Nuclear - RJ. 

Monitoração Individual em Hospitais 

O !PEN presta serviços de monitoração a 
diversos hospitais públicos, postos do INSS e algumas 
clínicas do setor privado. Em todos os casos, os usuários 
de dosürietro são cadastrados segundo os setores em que 
atuam nos hospitais. Os principais setores considerados 
neste trabalho são: Radiologia Geral, Radioterapia, 
Medicina Nuclear e Hemodinâmica. 

Os hospitais considerados foram os seguintes: 
Hospital das Clínicas, Hospital do Servidor Público 
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Estadual, Hospital do Servidor Público Municipal e 
Unicamp, num total de 612 usuários monitorados 
mensalmente, distribuídos naqueles setores de 
atividades. Esses hospitais foram escolhidos uma vez 
que possuem os mesmos setores de atividade e um 
grande número de usuários, o que permite uma melhor 
comparação. 

Tabela 1 - Setores Hospitalares Monitorados 
Setores Usuários 
-Radiologia Geral 357 
-Radioterapia 90 
-Medicina nuclear 80 
-Hemodinâmica 85 

Metodologia de Cálculo 

Foram calculadas as doses equivalentes médias 
anuais de cada setor relacionado na Tabela 1 para cada 
hospital . Nos casos em que a dose mensal do usuário é 
M ( M <Nível de Registro) foi considerado o valor de 
0,20mSv. Para a eleboração do gráfico foi tomada a 
média por setor, cujo desvio padrão máximo foi de 1 O 
%. 

Resultados e Conclusões 

Na Fig.! é mostrada a distribuição dos 
usuários de dosímetro nos diferentes setores 
considerados. 

Medicina 
Nuclear 
13% 

Radioterapia 
15% 

Hem odínâm ica 

14% 

Radiologia 
geral 
58% 



Figura 1: Distribuição dos usuários de dosímetro 
pessoal nos setores. 

Na Fig.2 é apresentada a distribuição da 
dose equivalente média anual dividida segundo os 
setores analisados. Embora a radiologia apresente 
o maior número de usuários, 58%, a medicina 
nuclear é que apresenta o maior nível de dose, 14,0 
mSv/ano, 16,5% maior que a radiologia e a 
hemodinâmica. 
Embora a radioterapia opere com níveis de dose 
elevados, é o setor que apresenta o menor valor de 
dose, 8,0mSv/ano, o que mostra a eficiência dos 
procedimentos de proteção radiológica adotados. 
Em todos os casos os valores observados estão 
muito abaixo do limite máximo permissível anual 
para o trabalhador que é de 50mSv, bem como do 
limite mensal que é de 4mSv. 

13 

Oi 14 " = 
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Figura 2: Distribuição da dose equivalente média 
anual por setor de atividade 

Concluindo, consideramos que a v1sao 
conjunta dos resultados, da forma como foi 
analisada, pode contribuir para uma revisão dos 
procedimentos de Proteção Radiológica por paite 
dos responsáveis nos diferentes setores hospitalares 
e uma consequente redução nas doses individuais. 
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Resumo.- Para determinar a influência da ventilação (fluxo direcionado de ar produzido por 
un ventilador) sobre a distribuição espacial do Rn-222 e seus produtos de decaimento (filhos) 
presentes em ambientes de convívio humano, obteve-se um conjunto de resultados 
experimentais, por meio da técnica de traços nucleares deixados por partículas alfa sobre 
detetores plásticos adequados (CR-39). 
A exposicão destes detetores foi realizada num ambiente fechado, considerando a influência 
da ventilação para diferentes ângulos, velocidades e distâncias do ventilador. Nesta pesquisa, 
os resultados mostram que uma quantidade relativa de filhos do Rn-222 são retirados do 
ambiente pelos efeitos de ventilação e "plate-out". 

Abstract.- For the determination of the ventilation influence ( directional flux of air induced 
by a fan) on the spatial distribution of Rn-222 and its decay products (daughters) present in 
human inhabited environments, a group of experimental results were obtained by means of the 
fission nuclear tracks left by a-particles over adequated plastic detectors (CR-39). 
The exposure of these detectors was done in a closed environment considering the influence 
of ventilation for diferent angles, velocities and distances from fan. The results show that a 
relative quantity of daughters of Rn-222 are pulled out of the environment due to the effects 
of ventilation and plate-out. 

Introdução 
Apesar do assunto em pauta ser 

pesquisado há algum tempo, ainda não se 
sabe ao certo quais as influências que 
fatores ambientais (ventilação, campos 
elétricos etc) exercem sobre a mobilidade 
dos átomos do Rn-222 e especialmente de 
seus filhos no ar. 

Acredita-se atualmente que a 
contaminação radioativa mais insalubre 
para a população em geral é aquela devida 
à inalação dos átomos dos filhos do Rn-
222, que normalmente estão presentes no 
ar em ambientes de convívio humano, 
numa concentração de 1 pci/l. Quando nós 
respiramos, o Rn-222 juntamente com seus 
filhos são inalados ; mas sabe-se que os 
filhos do Rn-222 são íons metálicos, que 
por suas propriedades qmm1cas são 
capturados e ficam retidos no interior das 
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vias respiratórias, onde continuam ativos, 
emitindo partículas alfa. O Rn-222, que 
pertence a cadeia de decaimento do U-238, 
pode entrar nos ambientes de convívio 
humano, proveniente de diversp.s fontes: 
solo, água de uso doméstico, gás natural 
que transporta o radônio e materiais de 
construção (concretos, rochas, tijolos, e 
granito, etc.) que são fabricados a partir de 
matéria prima retirada do solo. 

Acredita-se hoje que nos EUA 
cerca de 16000 pessoas morram 
anualmente devido ao câncer no aparelho 
respiratório. O surpreendente é que os 
necrologistas encontraram uma grande 
acumulação de Pb-206 (filho do Rn-222) 
no aparelho respiratório dos cadáveres 
destas pessoas; essa evidência faz supor 
que parte daqueles óbitos se deve aos 
efeitos da contaminação por Rn-222 e seus 



filhos. Por conseguinte, essa estimativa 
coloca esse tipo de contaminação num 
lugar importante em termos de 
insalubridade [ 1]. 
O fato é que até os dias de hoje, após 
centenas de publicações na área, não se 
teve ainda uma idéia clara do real papel 
que este tipo de contaminação radioativa 
tem em relação à saude publica. Nós 
apresentamos este trabalho contribuindo de 
alguma forma a comprender o 
comportamento <lestos radionuclídeos no 
ar. 

Metodologia 
O método utilizado foi 

desenvolvido através da leitura dos traços 
efetivadas por um microscópio óptico de 
aumento 40x 1 O. 

Resultados e discussões.- Cada um dos 
pontos mostrados nos seguintes gráficos 
representam uma média de 500 medições 
feitas no microscópio. Todos estes gráficos 
foram obtidos em computador. 

A fig(l) corresponde à densidade 
de traços como função das diferentes 
distâncias ventilador-parede. A 
interpretação dos nossos resultados 
experimentais é que os efeitos de 
ventilação não alteram a deplexão dos 
átomos filhos do Rn-222 para diferentes 
distâncias fonte paréde. 
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A fig(2) corresponde à densidade 
de traços como função da mudança de 
ângulos de ventilação (30º, 60º, 90º). A 
interpretação é que a distância máxima 
efetiva (D.M.E) não depende 
significativamente dos ângulos de 
ventilação (outros resultados obtidos 
mostram também que não depende da 
intensidade de ventilação). 
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Conclusões 
Dos nossos resultados podemos 

concluir que as correntes de ar não alteram 
a deplexão dos átomos de filhos do Rn-222 
nas proximidades das superfícies de uma 
parede. Este resultado é contrário à 
predição teórica [2]. Também conclui-se 
que a DME é aproximadamente 
independente da ventilação. 
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Avaliação das doses de radiação X recebidas por pacientes em estudos radiológicos 
Regina Bitelli Medeiros; Kellen A. C. Daros 

Depto Diagnóstico por Imagem/EPM-UNIFESP 
Rua Botucatu,740 V. Clementino 04023-900 - São Paulo/SP 

Resumo - Avaliamos a dose absorvida na pele de pacientes submetidos a exames radiológicos de tórax, seios da 
face e coluna lombar, através da dosimetria termoluminescente, em condições técnico-operacionais variadas Os 
resultados mostraram diferenças relevantes na dose absorvida para as alternativas técnicas empregadas. 

Abstract - The skin absorbed doses were evaluated on patient submitted to the following x-ray exams: chest, 
facial sinuses, lumbar spine. Thermoluminescent dosimetry was used and a variety of irradiation techniques 
performed. The results have shown considerable differences on the absorbed dose for the various alternative 
technical conditions. 

Introdução 

Sabemos que a aplicação dos raios-X para 
fins de diagnóstico constitui a maior fonte de 
exposição à radiação ionizante. É comum o 
paciente se submeter a um procedimento 
radiológico especializado ou simples, por mais de 
uma vez, até a confirmação do diagnóstico. 
Atualmente a proteção radiológica defende a 
minimização dos riscos através da otimização das 
doses. Para isso, um trabalho de reeducação dos 
profissionais da área se faz necessário e pode ser 
iniciado a partir da avaliação das doses de radiação 
nos exames radiológicos e alternativas técnicas para 
a redução das mesmas, contribuindo para a 
implementação de procedimentos que garantam a 
qualidade do exame. Sabe-se que o grau de 
exposição do paciente pode variar para um mesmo 
exame radiológico até por um fator 1 O, entre 
diversos serviços ou mesmo em um mesmo centro 
radiológico(!). Sendo assim, é necessário que a 
avaliação seja efetuada quando se tem 
implementado um programa de controle de 
qualidade dos equipamentos radiológicos, pois 
inúmeros são os fatores técnicos responsáveis por 
esta variabilidade. Consideramos relevante 
não só estimar as doses absorvidas como também 
compará-las a valores aceitos como referência 
intemacionalmente(2). Nos propusemos a 
avaliar as doses de radiação X às quais a população 
está exposta quando submetida a alguns dos 
exames mais frequentemente efetuados e avaliar em 
que condições estes podem ser realizados mantendo 
um padrão de qualidade da imagem que assegure a 
obtenção de informações úteis ao diagnóstico. 

Material e Método 

Foram fixados na pele de pacientes de 
biometria semelhante, previamente selecionados, 
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um grupo de 4 dosímetros termoluminescentes 
(CaS04:Dy), no centro da área irradiada, na 
entrada e na saida do feixe de raios-X. As 
condições técnico-operacionais utilizadas foram 
registradas. A avaliação dosimétrica foi efetuada 
em 100 pacientes nos seguintes exames 
radiológicos: tórax (PA e Perfil) em três 
condições técnico-operacionias diferentes; coluna 
lombar (PA e Perfil) em duas condições técnico
operacionais diferentes; seios da face (FN e MN) 
em duas condições técnico-operacionais diferentes. 
As leituras dosimétricas foram feitas na Harshaw 
4000. Os equipamentos radiológicos são da 
Medicor e possuem gerador trifásico e monofásico. 

Resultados 

Radiológico Dose Absorvida na 

Entrada da 

Superfície da Pele 

(mGy) por 

Radiografia 

Frente Perfil 

Tórax (e/grade- 0,36•0,095 0,68• 
monofásico) O, 148 
Tórax (s/grade- O, 19 1 0,052 / 

monofásico) 0,38•0,071 

Tórax (e/grade- 0,21 1 0,074 / 

trifásico) 0,89 1 0,406 

Coluna Lombar 2,82 1 0,225 / 6,29 

(trifásico) , 1,0 lo 
Coluna Lombar 1,88 1 0,344/ 

(monofásico) 4,43 1 0,757 



Fronto-Naso/Mento-

Naso 

Seios da Face (e/cone) 3,27±0,916 

4,09± 1,208 

Seios da 

(e/máscara) 

Discussão 

Face 1,89±0,555/ 

2,26±0,403 

/ 

Pudemos verificar que para o exame 
radiológico de tórax utilizando grade, efetuado com 
equipamento monofásico, a dose absorvida na pele 
devido as duas incidências é aproximadamente 6% 
inferior à obtida no equipamento trifásico com 
grade. Esta diferença é inferior ao erro porcentual 
dos resultados, o que nos faz concluir que não 
obtivemos diferença significativa na dose de 
radiação com o uso desses equipamentos. Quanto 
ao exame de tórax efetuado no equipamento 
monofásico sem grade, quando comparado ao 
trifásico, verificamos uma redução de 47% no valor 
da dose. Sendo assim, a técnica sem grade toma-se 
justificável nos casos de pacientes magros e 
crianças, onde não há perda de contraste devido a 
radiação espalhada a ponto de prejudicar a 
qualidade da imagem. 
Com relação ao exame de coluna lombar, para as 
duas incidências, a diferença entre as doses obtidas 
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para o exame radiológico efetuado nos 
equipamentos monofásico e trifásico é de 31 %. Não 
tendo havido grande variação das condições 
técnicas utilizadas nos exames, atribuímos essa 
diferença à maior intensidade dos raios-X nos 
equipamentos trifásicos. 
Quanto ao exame de seios da face, obtivemos 
redução da dose de aproximadamente 43% quando 
utilizamos a máscara ao invés do cone. 
Consideramos justificável o uso da máscara, pois 
são exames comumente efetuados em adultos e 
principalmente em crianças. 
Os resultados obtidos são menores aos 
recomendados como níveis de referência para 
Radiologia Diagnóstica da Agência Internacional 
de Energia Atômica.(2) 
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Caracterização de dosímetros termoluminescentes de CaS04:Dy com grafite para 
avaliação de dose absorvida de radiação X e Gama 
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Resumo - Este trabalho caracteriza dosímetros termoluminescentes de CaS04:Dy de diferentes espessuras (0,2 a 
0,8mm) e com diferentes porcentagens de grafite (O; 0,5; 3; 5; 10 e 20 % em massa), indicados como 
alternativos para a avaliação de dose absorvida em campos mistos (fótons e beta). Previamente foram 
apresentados os resultados relacionados às aplicações na dosimetria beta; neste trabalho são estudados 
sensibilidade e dependência energética dos mesmos, indicando os melhores resultados obtidos nas avaliações 
destes dosímetros para fótons. 

Abstract - ln this report we have investigated dosimeters of CaS04:Dy in pellets with different thicknesses (0.2 
to 0.8 mm) and with graphite contents between O and 20% by weight (O; 0.5; 3; 5; 10 and 20%). They can be 
used in dose measurements in mixed beta-photons fields. Previously TL results, for these pellets in beta fields 
were shown. ln this work the best results of sensitivity and energy dependence for photons are given. 

Introdução 

Os dosímetros Termolumi nescentes de 
CaS04:Dy+Teflon com espessuras finas são 
indicados na avaliação de dose superficial devido a 
campos mistos (Beta e fótond 1

l podendo ser 
modificadas alterando-se a transparência dos 
mesmos com a adição de grafite durante o processo 
de sua confecção(2). O Laboratório de Produção de 
Materiais Dosimétricos do lPEN vem produzindo 
estes dosímetros com espessura de 0,2mm e 
adicionando diferentes porcentagens, em massa, de 
grafite (O; 0,5; 1; 3; 5; 10 e 20%)(3). Previamente, 
verificou-se que variando-se a espessura destes 
dosímetros entre 0,2 e 0,8mm, para doses 
provenientes de campos beta, os melhores 
resultados foram obtidos com os dosímetros de 
0,4mm de espessura e 3% de grafite, apresentando 
a menor dependência energêtica. Com a intenção 
de caracterizar o desempenho destes dosímetros 
quando expostos a fótons, foi determinada, neste 
trabalho, a curva de dependência energética (no 
intervalo de energias entre 30keV e l,17MeV da 
radiação X e gama do 6°Co ), bem como a 
sensibilidade dos mesmos. Com isto, 
complementamos a caracterização destes 
dosímetros relacionando a boa sensibilidade do 
CaS04:Dy com a diminuição da dependência 
energética da resposta TL do mesmo. 

Materiais e Método 

As pastilhas dosimétricas foram 
confeccionadas no Laboratório de Materiais 
Dosimétricos do lPEN a partir da homogeneização 
do fósforo de CaS04:Dy, Teflon em pó e diferentes 
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quantidades, em massa, de grafite (O; 0,5; l; 3; 5; 
10 e 20%). Estas misturas foram compactadas e 
sintetizadas na forma de pastilhas com 6mm de 
diâmetro e, devido a variação da massa, com 0,2; 
0,4; 0,6 e 0,8mm de espessura. O tratamento 
térmico utilizado antes das exposições foi de 300°C 
por 3h, no ar, num forno Quimis tipo mufla 
previamente calibrado. A resposta TL de cada 
mistura descrita foi determinada numa leitora 
Harshaw, modelo 4000, da Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP), com taxa de aquecimento 
de 34°C.s-1

, ciclo de leitura de 36s e fluxo de 
nitrogênio de 1,5 1.min-1

• A irradiação com fótons 
gama foi feita numa fonte de 6°Co de 20GBq no 
lPEN. As irradiações com raios-X, foram realizadas 
no Setor de Radioterapia (UNIFESP), num 
equipamento de terapia superficial, Westinghouse, 
modelo Duocondex, nas energias efetiva de 31,2; 
37,3; 64,4; 74,5 e 95 keV. 

Resultados e Conclusão 

Com a adição de grafite houve uma queda 
na sensibilidade do CaS04:Dy, o que era esperado 
devido a alteração na sua transparência como visto 
na figura 1. A menor dependência energética da 
resposta TL do CaS04:Dy foi observada para as 
pastilhas de 40 mg, 0,6mm de espessura e com 5% 
de grafite, como pode-se observar na figura 2. 

Figura 1: Resposta TL relativa X p% de 
grafite para os TLDs de 40mg, O,Gmm de 

espessura e irradiados com 6°Co 
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Videodosimetria: avaliação da dose da radiação X através da imagem 
videofluoroscópica 

João Luiz Leocadio da Nova1 e Ricardo Tadeu Lopes2 
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Resumo - Desenvolveu-se uma metodologia de estimativa de dose na superfície de entrada do paciente, em 
procedimentos de radiodiagnóstico por videofluoroscopia, analisando a imagem do sinal de vídeo. Os resultados 
foram gerados a partir da análise de imagens gravadas em um equipamento de raios X, Siemens Polymat 50, e 
posteriormente digitalizadas. Os resultados indicam ser possível o uso da imagem obtida através do sinal de 
vídeo, como indicador da dose na superfície de entrada de um corpo em tempo real. 

Abstract - This paper presents a new methodology to evaluate the entrance surface dose on patients exposed to 
a radiodiagnostic of videofluoroscopic procedures in an on line video signal system. The images were obtained 
from a Siemens Polymat 50 and were digitalized. The results show that the entrance surface dose can be 
obtained in real time from vídeo imaging. 

Introdução 

O monitoramento fluoroscópico realizado com 
auxílio de câmeras de televisão e gravado em fita 
magnética vem sendo empregado no ensino e na 
pesquisa biomédica como método videofluoros
cópico 1• Esta imagem que até então servia apenas 
como indicador do momento que se desejava regis
trar radiograficamente, .agora gravada em videocas
sete constitui-se num método bastante simples, o 
que tem propiciado a profissionais de diferentes 
especia-lidades a se interessarem em utilizar este 
exame, am-pliando a difusão da videofluoroscopia. 
Entretanto, o controle da dose de radiação a que 
fica exposto o paciente é realizado através de um 
temporizador, frequentemente inoperante ou 
facilmente desconsi-derado. Neste contexto 
formulamos a proposta de desenvolver uma análise 
do sinal de vídeo fornecido pela câmera de 
televisão· para ser um indicador da dose de radiação 
X na superfície de entrada do corpo do paciente 
durante a realização de um exame 
videofluoroscópico2

. A videodosimetria, permite 
ainda, reavaliar a qualquer tempo, quanto à dose, 
exames já realizados, a partir também do sinal de 
vídeo exibido pelo videocassete. 

Metodologia 

Para calibração empregou-se um fantoma de 
plástico, contendo água, cuja espessura variou de O 
a 30cm, em intervalos de 2cm. A cada espessura, 
realizou-se a medida da taxa de dose na superfície 
de entrada do intensificador de imagem, com 
auxílio de uma câmara PTW DALi, e gravou-se 
esta imagem homogênea numa fita de vídeo. Este 
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procedimento foi adotado para cada faixa de 
potência (P l a P 11) da fonte de raios X 
(equipamento Siemens Polymat 50). Apenas uma 
área da imagem gravada foi poste-riormente 
digitalizada em uma escala arbitrária, de preto a 
branco, de O a 64 níveis (6 bits), para obtenção do 
nível de cinza. Esta área foi selecionada na imagem 
a partir do pixel 59 x 20, medindo efetivamente 129 
x 165 pixeis. A razão de exposição experimental foi 
comparada com valores estimados pelo método de 
simulação de Monte Cario, calculados · com 
códigos do GSF (Forschungszentrum für Umwelt 
und Gesundheit) de Munique Alemanha, 
utilizando-se espectros pnmanos da série 
ALLERLEY SPECTRA obtidos seguindo um 
método semi-empírico3

. A taxa de dose na 
superfície de entrada do corpo foi estimada, 
baseada no inverso do quadrado da distância. Esta 
distância foi estimada, também a partir do nível de 
cinza da imagem, utilizando-se o equivalente em 
altura de um corpo de prova de água, adotado na 
calibração. No ensaio com o fantoma ALDERSON 
utilizou-se de dosímetros TLD LiF l 00; em 15 
pontos, com procedimentos adotados no 
IRD/CNEN, e os resultados foram comparados com 
os da videodosimetria. 

Resultados 

Dos resultados apresentados em tabelas2 verifica-se 
uma dispersão no nível de cinza, na calibração, 
com erro percentual entre 0,9 e 4,9%. A relação 
entre nível de cinza e espessura do corpo de prova 
está na Figura 1. 
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Figura 1 - Nível de cinza por espessura. 

Verificou-se que os valores de tensão e corrente 
indicados no display na console de comando não 
coincidiam com os indicados pelo fabricante, 
conforme apresentado na Tabela 1. 

Tabela 1 - Faixas de potência no Polymat 50. 
Faixa de Dados na console Dados do fabricante 
potência kV mA kV mA 

PI 50 0,5 50 0,5 
P2 50 0,5 50 0,5 
P3 50 0,6 50 0,6 
P4 55 0,7 55 0,7 
PS 62 1,1 62 1, 1 
P6 70 1,3 63 1,3 
P7 70 1,3 70 1,3 
PS 85 1,9 77 1,9 
P9 85 1,9 85 1,9 

PIO 110 2,7 96 2,7 
PI 1 110 2,7 110 2,7 

A razão de exposição obtida experimentalmente 
foi comparada com a estimada pelo método de 
Monte Cario, escolhendo-se como ângulo de corte 
de fótons espalhados, após a interação, de 12 e 90 
graus. O comportamento da razão de exposição em 
função da energia pode ser ajustado por uma curva 
exponencial cujos coeficientes são mostrados na 
Figura 2. 
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Figura 2 - Coeficientes de exposição. 
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Obteve-se um fator de calibração para a 
videodosimetria em relação ao TLD com valor 
médio total de 1,84 ± 0,33 com erro percentual de 
18%. Compara-se resultados de maior e menor 
aproximação de dose medido com TLD e a 
videodosimetria no ensaio com o fantoma 
ALDERSON na Tabela abaixo: 

TLD (mGy) Videodosimetria (mGy) 

5,58 ± 0,04 5,56 ± 0,19 

48,35 ± 0,48 54,95 ± 0,53 

Análise e conclusões 

O controle automático da imagem proporciona a 
definição de um patamar de operação para cada 
faixa de potência conforme pode se avaliar na 
Figura 1. O ajuste matemático dos dados permite 
obter equações, para estimar-se a taxa de dose na 
superfície de entrada do corpo, dependo somente 
do nível de cinza do sinal de vídeo. O ensaio com o 
fantoma ALDERSON mostrou ser possível obter-se 
um indicador de dose na superfície de entrada do 
corpo do paciente durante o exame 
videofluoroscópico. Estes resultados de dose 
podem ser fornecidos simultaneamente ao exame, 
em tempo real, bastando dispor de um 
microcomputador. A escolha do nível de cinza num 
exame exige a determinação de outra área de 
medida diferente da utilizada na calibração com 
uma matriz de mais pontos e mais níveis de 
digitalização. 
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Resumo - Em alguns exames endoscópicos específicos são realizadas radioescopias e radiografias com a equipe 
de médicos e enfermeiros próxima ao paciente. Através da simulação de exames e dosímetros 
termoluminescentes colocados em um fantoma antropomórfico foram determinadas as doses equivalentes em 
diferentes locais do corpo da pessoa que permanece na sala. Usando as normas nacionais e internacionais sobre 
os limites de dose recomendados foram calculados os números máximos de exames mensais e anuais 
recomendados às pessoas da equipe. Conclui-se que, com o uso de avental plumbífero, as altas doses 
equivalentes no cristalino (em média 1,67 mSv/exame) limitam o número de exames de que cada um pode 
participar. 

Abstract - During some specific endoscopic examinations, radiographic and fluoroscopic images of patients are 
taken with the medical staff near to the radiation field. To evaluate the equivalent and effective doses in these 
occupational exposures, examinations were simulated using an antropomorphic phantom as a member of the 
medical staff. Thermoluminescent dosemeters were attached in various positions of the phantom in order to 
determine some organ doses. From the comparison between the doses experimentally determined and the 
International and the Brazilian recommended occupational dose limits, the maximum number of examinations 
that any member ofthe staff can perform was calculated. If a protective apron is used, this number is limited by 
high equivalent dose to the lens of eyes (average of 1.67 mSv/exam) ofthe member ofthe staff. 

Introdução 
A endoscopia é uma técnica empregada em 

Medicina que permite a exploração visual de várias 
cavidades do corpo e que em alguns casos faz uso 
da radiação ionizante para auxiliar os médicos no 
diagnóstico (e.g. colangiografia, papilotomia). Por 
intermédio de um mesmo equipamento emissor de 
raios X, dois tipos de imagens diferentes podem ser 
fornecidas: a radiográfica e a fluoroscópica. Do 
ponto de vista da proteção radiológica, uma 
característica importante desses exames é a 
necessidade da permanência de médicos e 
enfermeiros na sala, ao lado do paciente, o que, 
inevitavelmente, faz com que essas pessoas 
recebam dose de radiação. 

O objetivo do presente trabalho é avaliar as doses 
equivalentes recebidas pelo pessoal médico e de 
enfermagem do Setor de Endoscopia do Hospital 
Universitário (HU) da Universidade de São Paulo 
(USP). Da comparação dessas doses com os limites 
estabelecidos em normas estima-se o número 
máximo mensal e anual de exames que podem ser 
realizados para garantir a segurança da equipe. 

Metodologia 
Os exames realizados incluem radioscopias e 

radiografias, em número e com duração variáveis, 
mas com técnicas e incidência de feixe de raios X 
semelhantes. Em todos os exames o paciente fica 
em decúbito dorsal, com feixe vertical, dirigido 
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para o abdômen e com a abertura do colimador 
fixa; a tensão aplicada no tubo varia entre 85 e 
100 kVp, para escopias e radiografias; a corrente 
varia entre 2,0 e 2,5 mA para escopias e a carga 
fica em torno de 100 mAs para radiografias 

Os exames foram simulados usando-se um 
recipiente com água na posição do paciente, como 
espalhador, e um fantoma antropomórfico 
("Alderson Phantom") na posição do profissional 
que aciona o feixe de raios X, com avental protetor 
de 0.5 mm de espessura equivalente de chumbo. 

A posição do fantoma-operador escolhida foi 
aquela sujeita à maior exposição, de acordo com 
medidas feitas com uma câmara de ionização da 
marca RADCAL modelo 1OX5-l80 e volume de 
180 cm3. O fantoma foi posicionado a 90° em 
relação à mesa e a 55 cm de distância do 
"paciente". 

As medidas de dose equivalente foram efetuadas 
com 4 (quatro) conjuntos de dosímetros termo
luminescentes (TLD-100 e pastilha de fluorita) 
colocados em diferentes regiões anatômicas do 
fantoma-operador, a saber: testa; pescoço; tórax 
(por dentro e por fora do avental) e baixo abdômem 
(por dentro e por fora do avental). O tratamento 
térmico dos dosímetros, calibração, leitura e 
avaliação das doses foram feitos segundo os 
padrões estabelecidos e usados no Laboratório de 
Dosimetria da USP 1

• 



As escopias foram simuladas com 85 kVp, 2,2 mA 
com intervalos de tempo de cinco minutos contínuos. 
As radiografias foram simuladas com 85 kVp e 
100 mAs. Um dos conjuntos de dosímetros foi 
irradiado no total com 20 minutos de escopia, o 
segundo com 40 minutos e o terceiro com 60 minutos; 
o quarto conjunto foi exposto a 6 (seis) radiografias. 

Resultados 
As doses equivalentes médias, normalizadas para 

60 minutos, para os dosímetros irradiados durante a 
escopia, e, a dose equivalente integrada para a tomada 
de 6 radiografias, são apresentadas na Tabela I 
Tabela I - Doses equivalentes detenninadas através de dosímetros 
TLD-100 e pastilhas de fluorita durante uma escopia (1 h) e para a 
tomada de seis radiografias. 

LOCALIZAÇAO DOSE DOSE 
DOs HT(mSv) HT(mSv) 

DOSÍMETROS ESCOPIA RADIOGRA-
(1 h) FIAS (seis) 

Testa 4.35 0.33 
Pescoço 5.50 1 0.31 
Lapela dentro do avental 0.15 0.03 
Lapela fora do avental 4.79 0.32 
Baixo abdõmen dentro BG BG 
do avental 
Baixo abdõmen fora do 0.20 0.07 
avental 

O tempo aproximado de expos1çao aos raios X 
utilizado em escopias no Setor de Endoscopia do HU é 
de 20 minutos por exame, e, o número médio de 
radiografias por exame é 4. Considerando-se esses 
valores aproximados e tendo-se em mente que as doses 
encontradas nos pontos denominados testa, pescoço, 
baixo abdômem e lapela correspondem 
respectivamente a doses em cristalino, tireóide, 
gônadas e corpo inteiro, foram calculadas as doses 
equivalentes devidas à exposição durante: a escopia e a 
tomada de radiografias; calculou-se também a dose 
equivalente total por exame como sendo a soma dessas 
duas. Os resultados estão apresentados na Tabela II. 
Tabela II - Doses equivalentes ocupacionais por exame calculadas 
utilizando-se os dados da Tabela 1 

LOCALIZAÇAO DOSE DOSE DOSE 
OU ESCOPIA RADs TOTAL 

ÓRGÃO (mSv) (mSv) (mSv) 
Cristalino 1.45 0.22 1.67 
Tireóide 1.84 0.21 2.05 
Corpo inteiro e/avental 0.050 0.02 0.07 
Corpo inteiro s/avental 1.60 0.22 1.82 
Gõnadasc/avental BG BG BG 
Gõnadas s/avental 0.067 0.05 0.12 

Considerando-se os limites de dose equivalente para 
trabalhadores estabelecidos pela CNEN

2
, os limites 

recomendados pela ICRP
3 

e os valores calculados de 
dose equivalente total por exame no Setor de 
Endoscopia do HU da USP (Tab. II), calculamos o 
número máximo de exames de que um trabalhador 
pode participar sem ultrapassar esses limites. Os 
resultados estão apresentados na Tabela III. 

Para os cálculos utilizando como órgãos limi-tantes 
as gônadas e a tireóide, usamos o limite da CNEN para 
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qualquer órgão isolado. Por outro lado, não foi 
calculado o número máximo de exames possíveis para 
tireóide e gônadas, utilizando-se os limites de dose 
equivalente recomendados para expos1çoes 
ocupacionais pela ICRP-60, pois os mesmos não são 
definidos para órgãos, excetuando-se o cristalino e a 
pele. 
Tabela III - Número má'Cimo de exames que um trabalhador pode 
participar obedecendo os limites da CNEN e do ICRP-60 

CNEN ICRP-60 
ORGAO ANO MES ANO MES 

Cristalino 89 7 89 7 
Tireóide 243 19 --- ---
Corpo inteiro (e/ 714 57 285 ?~ _.) 

avental) 
Corpo inteiro (s/ 27 2 !O 0.8 
avental) 

Conclusões 
O uso do avental protetor, com espessura equivalente 

de Pb de 0,5 mm, é fundamental. Sem ele, além de 
exporem-se desnecessariamente à radiação, os 
profissionais só poderiam participar de 2 (dois) exames 
mensais, segundo as Normas CNEN; tomando-se 
como base as recomendações da ICRP-60, o número 
médio de exames por mês deveria ser inferior a um!. 
Com a utilização do avental, os médicos e enfermeiros 
podem participar de algumas dezenas de 
procedimentos mensais considerando-se somente 
valores de dose efetiva. 

Os resultados mostram que as gônadas não são um 
órgão crítico para esses procedimentos quando o 
baixo-abdomen permanece em um nível inferior à 
mesa do paciente. Já a tireóide, sem proteção, será um 
fator limitante, permitindo apenas a realização de 19 
exames por mês. Esse número pode ser ampliado se os 
profissionais envolvidos no procedimento utilizarem 
além do avental o protetor de tireóide. 

O cristalino apresenta-se como órgão crítico nes-se 
procedimento, pois sem proteger os olhos só é possível 
participar de 7 exames por mês. Também nesse caso o 
uso de protetores adequados (óculos com vidro 
plumbífero) toma possível realizar com segurança um 
número significativamente maior de exames, mais 
condizente com a realidade da prática hospitalar. 
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O topázio brasileiro como dosímetro: estudos preliminares das propriedades 
termoluminescentes 
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Resumo - Apresentamos os resultados iniciais do estudo das propriedades termoluminescentes do topázio 
brasileiro visando o uso para fins dosimétricos. Os dados obtidos até o presente momento indicam a viabilidade 
do uso do topázio como dosímetro na faixa de 20mGy a 20Gy. 

Abstract - The initial results of the research into the thermoluminescence properties of Brazilian topaz for 
applications in dosimetry are presented here. The data already obtained point out the viability in using topaz as a 
dosemeter in the range 20mGy to 20Gy. 

Introdução 

O topázio (Al2Si04(F,OH)2) é um mineral 
de fluorsilicato básico de alumínio. Ele é química e 
fisicamente estável às intempéries, infusível e 
insolúvel mesmo em ácidos 1• Sua dureza (8,0 na 
escala de Mohs) propicia a resistência adequada 
para a manipulação e uso na dosimetria. Sua cor 
mais frequente é a incolor, em geral de baixo valor 
comercial, sendo encontrado em diversas regiões 
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Figura 1. Curva de emissão TL do topázio 
brasileiro aquecido a 5ºC/s. A altura do segundo 
pico foi normalizada. 
do Brasil. 

A técnica de termoluminescência tem sido 
usada já há algum tempo na dosi-metria, 

499 

104~~~~~~~~~-~~~~~ 

- Altura do Segundo Pico a Dose<1.01±0.01) 
cti 
::::i 
~ 103 
8 
õ: 
o 
~ 102 
:J 

l 
.g 101 

~ 
:J 

~ 1CP-+--~~~~~~~~-~~~~--r-i 
0.01 0.1 1 10 

Dose (Gy) 

Figura 2. Resposta TL em função da dose 
absorvida. A altura de pico foi convenientemente 
dividida pela massa da amostra. 

principalmente na monitoração indi-vidual. O 
estudo das propriedades termolu-minescentes do 
topázio pennite, além da investigação dos defeitos 
presentes na estrutura cristalina, determinar a 
viabilidade do uso do topázio como dosímetro. 

Metodologia 

Utilizamos amostras de topázio geral 
brasileiro serradas e clivadas na forma de pastilhas 
retangulares de aproximada-mente 3,5mm x 3,5mm 
por l ,5mm de espessura. O estudo foi realizado em 
três etapas: i) reconhecimento das característi-cas 
termoluminescentes e parâmetros que influenciam a 
TL; ii) seleção e determina-ção da reprodutibilidade 
da emissão TL e iii) determinação da resposta TL 
em função da dose de radiação. As pastilhas foram 
submetidas a tratamento térmico de 400ºC durante 
30min e ÍITadiadas com diversas doses (de 0,02 a 
20Gy) em uma bomba de Co-60 hospitalar do 
Instituto de Física da USP (IFUSP). A leitura da 
intensidade TL foi feita no sistema contador de 
fótons do Laboratório de Dosimetria do IFUSP. 



Resultados 

Quando aquecido a uma taxa de 5°C/s 
desde a temperatura ambiente até 350°C, o topázio 
apresenta picos em 150°C, 230°C, e 260°C (um 
ombro do anterior) como mostra a curva b da 
Figura 1. O primeiro decai à temperatura ambiente, 
não sendo, portanto, adequado para dosimetria. A 
taxa de crescimento do terceiro pico torna-se maior 
que a dos outros para doses acima de 1 OGy. Pode
se observar esse comportamento comparando-se as 
curvas a e b da Figura 1. A presença do 12 e do 22 

pico foi verificada também em amostras de 
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Figura 3. Dependência da altura de pico com a 
massa das amostras para dois conjuntos de 
medidas. 
diferentes procedências. 

A emissão termoluminescente do topázio 
apresenta boa reprodutibilidade. A tabela abaixo 
apresenta valores do coeficiente de variação (desvio 
padrão percentual) para a altura do segundo pico de 
amostras selecionadas. O critério de seleção foi 
unicamente a forma da pastilha. Como pode ser 
verificado pela Figura 3, a intensidade TL é 
proporcional à massa da amostra. 

Tabela 1. Coeficiente de variação da altura de pico 
(coluna 2) e altura de pico por mg de amostra 
(coluna 3) para dois conjuntos de medidas. A taxa 
de aquecimento utilizada foi 1 ºC/s. 

Conjunto de medidas TL TL/m 

500 

12 Conjunto 
22 Conjunto 

23% 
24% 

13% 
11% 

A resposta TL é linear na faixa estudada e 
sua sensibilidade é adequada para se medir doses 
absorvidas acima de 20mGy, podendo ser usado 
para se medir doses integradas de algumas seções 
de radioterapia. 

Conclusões 

Os primeiros resultados obtidos apontam o 
topázio como uma alternativa viável e de baixo 
custo para a utilização na dosimetria. A resposta TL 
é linear com a dose e reprodutível; o segundo pico 
ocorre em temperatura intermediária (230ºC) 
adequada para esta finalidade. 
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Resumo - As taxas de dose superficial de dois aplicadores dermatológicos foram determinadas utilizando uma 
câmara de extrapolação projetada e construída no Laboratório de Calibração do IPEN. Apresenta -se neste 
trabalho a comparação entre as calibrações realizadas no !PEN e pelo fabricante. 

Abstract - Superficial dose rates from two dermatological applicators were determined using an extrapolation 
chamber. This chamber was designed and constructed at the Calibration Laboratory of !PEN. A comparison of 
!PEN and manufacturer calibrations is presented in this work. 

Introdução 

Os tratamentos por radiação, comumente 
chamados de betaterapia, ou estroncioterapia, têm 
sido utilizados em tratamentos pós-operatórios de 
pterígio, câncer de pele e também em tratamentos 
de quelóides e cicatrizes hipertróficas. 

Atualmente a Amersham !nternational é a 
única fabricante de aplicadores de 90Sr +90Y, sendo 
a calibração realizada também pelo National 
!nstitute of Standards and Technology (N!ST). Em 
1988 verificou-se uma discrepância de 35% entre 
as calibrações conduzidas pelo NIST e pela 
Amersham de um aplicador oftalmológico 1• Foram 
observadas diferenças na técnica empregada pelos 
dois laboratórios, incluindo o tamanho do eletrodo 
coletor e as distâncias intereletródicas empregadas 
nas medidas com câmaras de extrapolação. 

Neste trabalho, foram determinadas as 
taxas de dose absorvida de dois aplicadores 
dermatológicos, comparando-se estes resultados 
com os dos certificados das fontes. 

Metodologia 

A câmara de extrapolação desenvolvida 
possui um eletrodo coletor (diâmetro de 3,0mm) e 
um anel de guarda, ambos de grafite. Foram 
utilizados dois aplicadores clínicos planos A e B de 
90 90 fiº Sr + Y com taxas de dose super icial 
respectivamente de 31,01 e 251,01 mGy.s- 1

, com 
certificados de calibração da Amersham. Como 
instrumento de medida utilizou-se um eletrômetro 
Keithley 617. 
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Resultados 

a. Curvas de Extrapolação 

As curvas de extrapolação foram obtidas 
para uma distância aplicador-câmara nula. A 
profundidade da câmara de extrapolação foi variada 
entre O, 18 e 0,30mm. O coeficiente de variação em 
todas as medidas foi inferior a 0,5%(Fig. I ). 
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Fig.! Curvas de extrapolação obtidas para os 
aplicadores A e R 

b. Variação da Resposta com a: Distância 

A resposta da câmara de extrapolação foi 
obtida variando-se a distância entre 1 e 1 Omm e 
mantendo-se a profundidade da câmara em 
0,30mm. No intervalo estudado não se verifica o 
cumprimento da lei do inverso do quadrado da 
distância. Decréscimos superiores a 10% na 
resposta foram observados ao se afastar apenas 
l ,Omm os aplicadores do detector (Fig.2). 
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Fig.2 Variação da resposta da câmara com a 
distância aos aplicadores A e B. 

d. Determinação da Taxa de Dose Absorvida 

As taxas de dose absorvida no tecido 
foram determinadas _a partir das curvas de 
extrapolação obtidas com os aplicadores A e B 
encostados à câmara. 

A taxa de dose absorvida no tecido foi 
determinada empregando-se a expressão2

: 

D = (W /e). s~~cido Af, Af . 
, . (--). K!irem. T, onde __ e e 

PAef M ~d 
a corrente de ionização, por unidade de volume da 
câmara, quando este volume se aproxima de 

zero; W /e é a razão entre a energia média 

requerida para produzir um par de íons no ar e a 

carga elementar; S tecido é a razão entre os poderes 
ar 

de freamento do tecido para o ar; Ksrem é o fator de 
correção para emissão de Bremsstrahlung; T é o 
fator de transmissão da radiação beta no tecido; pé 

a densidade do ar; Aer é a área efetiva. Foram 
aplicados às medidas de corrente de ionização os 
fatores de correção para temperatura e pressão, 
decaimento radioativo e recombinação. 
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As taxas de dose absorvida a 7mg.cm"2 de 
tecido determinadas para os aplicadores A e B 
foram respectivamente iguais a 257, 13 e 
30,98mGy.s·1

• A diferença percentual máxima entre 
os valores obtidos e os apresentados nos 
certificados das fontes foi de 2,4% estando dentro 
da incerteza total associada ( 1 1,9% ). 

Conclusão 

Os resultados obtidos demonstram que a câmara de 
extrapolação desenvolvida se apresenta adequada 
para a calibração de aplicadores clínicos. As taxas 
de dose absorvida determinadas neste trabalho 
encontram-se em plena concordância com os 
valores apresentados nos certificados de calibração 

(corrigidos para os valores recentes de W /e). 
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Resumo - No Laboratório de Calibração de Instrumentos do IPEN os monitores portáteis são calibrados com 
radiação gama de 6°Co e 137Cs; no entanto, sabe-se que muitos destes instrumentos são utilizados para medidas 
em campos de radiação X até mesmo na faixa em que apresentam dependência energética acentuada. Este 
trabalho consiste no estudo da resposta de monitores portáteis expostos a feixes de radiação X de baixas 
energias. 

Abstract - At the Calibration Laboratory ofIPEN portable monitors are calibrated with gamma radiation of 6°Co 
and 137Cs. Many of these instruments are used for X-rays detection even where they show a great energy 
dependence. This work consists oftesting portable monitors in low energy X-rays fields. 

Introdução 

Todos os monitores portáteis utilizados no 
Brasil, para detectar radiação gama, são calibrados 
com fontes de 6°Co e/ou 137Cs. Sabe-se, no entanto, 
que parte destes instrumentos são expostos também 
a campos de radiação X. 

Cada detector de radiação possui uma 
dependência energética característica. Neste 
trabalho foram realizados testes com monitores 
portáteis em campos padrões de radi~ção X de 
baixas energias, nível Radioproteção. 

Metodologia 

Para a determinação da dependência 
energética no caso de radiação X, o método 
utilizado foi o da substituição. Com um sistema 
padrão terciário (constituído por uma câmara de 
ionização Nuclear Enterprises (NE), modelo 
2511/3, e por um eletrômetro (NE), tipo Baldwin 
Farmer, modelo 2502/3, calibrado pelo Laboratório 
Nacional de Metrologia das Radiações Ionizantes, 
Instituto de Radioproteção e Dosimetria, Rio de 
Janeiro) caracterizou-se o feixe de radiação em 
termos da taxa de exposição, energia efetiva e 
camada semi-redutora 1• Para cada qualidade do 
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feixe é determinado um fator de calibração para o 
monitor. A partir destes dados pode-se verificar a 
dependência energética do instrumento. 

As energias efetivas das qualidades de 
radiação X implantadas no Laboratório são: 16, 20, 
24, 31, 33, 38 e 48keV. 

Resultados 

Os testes feitos com monitores de radiação 
tipo Geiger-Müller com sonda revestida por aço 
inox, quando expostos ao campo de radiação X, 
não registraram nenhuma sensibilidade. Nos 
monitores Geiger-Müller com sonda revestida de 
plástico e nas câmaras de ionização, os valores das 
taxas de exposição se mostraram concordantes com 
os valores determinados através da câmara de 
ionização padrão terciário. Diversos equipamentos 
vêm sendo testados, mas na Fig. 1 são mostrados 
apenas os resultados de duas câmaras de ionização 
recomendadas para a detecção de radiação X de 
baixas energias, os sistemas Radcal Corporation, 
modelos 9015 e 3036. 

A incerteza média associada às medidas, 
determinada para a dependência energética de 
ambos os instrumentos, é de 6%. 
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Figura l: Dependência energética dos sistemas Radcal Corporation, modelos 3036 e 9015 (câmaras de 
ionização). 

Discussão/Conclusões 

Apesar do processo não estar totalmente 
operacional para calibração dos monitores portáteis, 
pois apenas duas qualidades têm padrão ISO (33 e 
48keV), o sistema pode ser utilizado para 
determinar o comportamento do instrumento, para 
as diferentes qualidades de radiação, 
principalmente para comparação com os dados do 
fabricante. Este procedimento pode servir para 
detectar possíveis substituições inadequadas de 
tubos Geiger-Müller, levando a uma 
descaracterização dos instrumentos. 

Os monitores que anteriormente eram 
calibrados somente com fontes de 6°Co e 137Cs 
agora poderão ser submetidos, num futuro próximo, 
aos campos padrões de radiação X, para fornecer 
aos usuários os respectivos fatores de correção. 
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Resumo - Este trabalho apresenta os resultados dos testes de dependência energética de canetas dosimétricas em 
campos de raios X de energias baixas (16 - 38keV). 

Abstract - This paper presents the results of energetic dependence tests of pen dosemeters in low energy X-rays 
fields (16 - 38keV). 

Introdução 

As canetas dosimétricas são câmaras de 
ionização, utilizadas quando se deseja medir a 
exposição ou a dose absorvida durante curtos 
períodos de tempo. Este tipo de instrumento é 
normalmente utilizado na monitoração individual e, 
neste caso, deve-se considerar o retroespalhamento 
provocado pelo próprio usuário 1, já que ele é 
posicionado à frente e encostado ao seu corpo, à 
altura do tórax. 

Neste trabalho, canetas dosimétricas de 
diferentes fabricantes foram testadas quanto à 
reprodutibilidade da resposta, à dependência 
energética e à contribuição do retroespalhamento 
nas medidas em campos de raios X de energias 
baixas (16 a 38keV), que reproduzem as qualidades 
de feixes implantados no National Physical 
Laboratory, Inglaterra2

. 

Metodologia 

Foi utilizado o sistema de raios X do 
Laboratório de Calibração de Instrumentos do 
IPEN: gerador Rigaku Denki Co. Ltd., tipo 
Geigerjlex (potencial constante), acoplado a um 
tubo Philips, modelo PW2 !84/00, com janela de 
1 mm de berílio e alvo de tungstênio. 

Na Tabela l encontra-se a descrição das 
canetas dosimétricas testadas. 

Tabela 1 - Características das canetas dosimétricas 
testadas 
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Fabricante Modelo 
Fundo de 

Caneta 
Escala 

Dose meter 862 200mR A 

Dosemeter 862 200mR B 

PHY SEQ6-0,2rad 200mrad c 
PHY SEQ6-0,2rad 200mrad D 

Victoreen 541L 200mR E 

Victoreen 541L 200mR F 

As canetas foram irradiadas no ar e em 
frente a um simulador de lucite de 30x30xl5cm3

, 

duas a duas, distantes 8cm entre si, e a uma 
distância de 200cm do alvo do tubo de raios X, de 
forma que as leituras fossem obtidas no intervalo 
entre 20 e 80% de suas escalas. O diâmetro do 
campo utilizado foi de 25cm. 

Resultados 

No teste de reprodutibilidade da resposta, 
o valor do desvio padrão percentual obtido variou 
entre O e 12%, para as canetas Dosemeter, entre 1,4 
e 15% para as canetas PHY e entre 1,5 e 3,7% para 
as canetas Victoreen. 

As Figuras 1, 2 e 3 apresentam as curvas 
de dependência energética obtidas para as canetas 
Dosemeter, PHY e Victoreen, respectivamente. 
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As canetas Dosemeter apresentaram a 
maior dependência energética para a faixa de 
energia estudada. 

Na determinação do retroespalhamento, as 
canetas Dosemeter não se mostraram sensíveis à 
faixa de energia em questão. A Tabela 2 apresenta 
os fatores de correção para retroespalhamento das 
canetas Victoreen e PHY. Tais fatores resultam da 
normalização entre as medidas obtidas irradiando
se as canetas em frente ao simulador e aquelas 
obtidas irradiando-as no ar. 

Tabela 2 - Fatores de correção, 
retroespalhamento, das medidas 
dosimétricas 

para o 
com canetas 

506 

Caneta Fabricante 
Fatores de Correção 

16keV 38keV 

c PHY 1,441 1,175 

D PHY 1,414 1, 154 

E Victoreen 1,031 l,339 

F Victoreen 1,039 1,325 

Conclusões 

Comparando-se os resultados obtidos com 
as curvas típicas dos manuais dos instrumentos, vê
se que há concordância. A partir destes resultados 
conclui-se que, se necessário, as canetas 
dosimétricas devem ser usadas de preferência 
apenas como detectores de radiação e não como 
dosímetros, na faixa de energias baixas estudada 
(16 a 38keV). 
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Resumo - Foi realizada uma segunda comparação dos padrões de kerma no ar do Laboratório 
Nacional de Metrologia das Radiações Ionizantes e do Bureau International des Poids et 
Mesures foi realizada em um feixe de 6°Co. Esta comparação mostra que os padrões do 
LNMRI e do BIPM apresentam boa concordância, a mesma encontrada por ocasião da 
primeira comparação realizada em 1986. 

Abstract - A second comparison of the standards of air kerma of the Laboratório Nacional de 
Metrologia das Radiações Ionizantes and of the Bureau International des Poids et Mesures has 
been carried out in 6°Co radiation. It shows that the LNMRI and BIPM standards agree 
closely, as was the case for the first comparison in 1986. 

Introdução 

O papel do Laboratório Nacional de 
Metrologia das Radiações Ionizantes 
(LNMRI) consiste em desenvolver e 
disseminar padrões e métodos de medida 
das grandezas físicas associadas à radiação 
ionizante, estabelecendo assim a sua 
rastreabilidade às cadeias metrológicas 
nacional e internacional, assegurando desta 
forma a sua qualidade. 

Sendo assim, foi implantado um 
programa de qualidade dos padrões 
primários e secundários em nível terapia, 
que consiste no estabelecimento de uma 
comparação com o padrão primano 
internacional do Bureau International des 
Poids et Mesures (BIPM) e da recalibração 
dos padrões secundários no BIPM em 
termos da grandezas físicas kerma no ar e 
dose absorvida na água. 

Metodologia 

O padrão primano brasileiro, em 
termos de kerma no ar, consiste de uma 
câmara cavitária de grafite tipo eco 1, 
construída na Áustria pela Õsterreichisches 
Forschunggszentrum (ÕFS), cujo volume 

507 

sensível foi determinado pela ÕFS com 
uma incerteza de O, 1 %. O padrão do BIPM 
consiste de uma câmara cavitária de 
grafite, plana e cilíndrica, com uma placa 
coletora circular no centro da cavidade. 
Seu volume foi estimado com uma 
incerteza de 0,08%. 

A comparação dos padrões 
primários foi realizada em um feixe de 
6°Co no BIPM, produzida por uma fonte de 
170 TBq, uma taxa de kerma no ar de 6 
mGy s-1 e uma razão de 14% em termos de 
fluência de energia dos fótons espalhados 
com relação aos fótons do feixe primário. 

Resultados 

A determinação da taxa de kerma 
no ar foi feita levando-se em consideração 
os fatores de correção para a não
uniformidade axial e radial do feixe, 
recombinação de íons, efeito de atenuação 
da parede da câmara e espalhamento da 
haste. As incertezas combinadas estimadas 
para os padrões primários do BIPM e do 
LNMRI são de 0,36% e 0,39% 
respectivamente. 

O resultado da comparação entre 
estes dois padrões apresenta uma 



concordância de 0,05%, cujo resultado está 
bem próximo do valor encontrado em 
comparação anterior (0,06%) realizada em 
1986. A incerteza associada é de 0,25% 
( 1 s). 

Discussão e Conclusão 

O resultado da presente 
comparação mostra uma boa concordância 
entre os padrões primários para um feixe 
de 60eo do BIPM e do LNMRI, dentro das 
incertezas estimadas. Este resultado 
confirma a boa concordância observada em 
1986 bem como a estabilidade dos dois 
padrões. 
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L. B. Trindade 1; E. E. Streck 1 e A. W. Elbern 1 

'Departamento de Engenharia Nuclear-UFRGS 
A v. Oswaldo Aranha, 99/ 4 º andar, Porto Alegre, RS 90046-900 

Resumo - Neste trabalho, uma solução analítica para o fluxo de energia é obtida para a Equação de Transporte 
de Boltzmann através do método L TPN 2

. O cálculo é feito para valores discretos de energia. Por fim, a taxa de 
dose absorvida é calculada . 

Abstract - ln this paper, an analytical solution to the energy flux is obtained for the Transport Equation using 
the LTPN method2

. The numerical results are achieved for discrete values of energy. Finally, the absorbed dose 
rate is obtained . 

Introdução 

O cálculo da dose é de grande importância 
no tratamento de tumores através da radioterapia. 
Durante o tratamento, é necessário conhecer quanto 
de radiação é absorvida pelo tumor e pelos órgãos 
próximos, a fim de evitar uma superdosagem num 
tecido sadio ou uma subdosagem no tumor. A dose 
está diretamente relacionada com o fluxo escalar de 
fótons e com a energia destes. 

A Equação de Transporte de Boltzmann 
descreve o comportamento de um feixe de fótons 
que atravessa um meio material o qual atenua o 
feixe através da absorção e do espalhamento. Neste 
trabalho obtém-se uma solução analítica para o 
caso particular da Equação de Transporte de 
Boltzmann, em que o feixe atravessa uma camada 
de água, levando em conta o espalhamento da 
radiação incidente em valores discretos de energia. 

Considerando o caso unidimensionaL 
independente do tempo, com fluxos angulares 
I(x,À,w) conhecidos nas fronteiras, sem fonte 
externa e escrevendo a equação em termos do 
comprimento de onda À da radiação, chega-se à 
seguinte expressão 3 

: 

a 
w- !(X. ) .. w) + ~t(i.) l(x. i .. w) = 

Cx 

J f"" -2 
I( i.'-+ ). : Q'-+ n) I( x. i .. rn')d/_' dQ 

:.t;r '·[J 

onde co =cose, À= 0.511 /E (adimensional). 

(I) 

Tratando a variável angular ú) através de 
Polinômios de Legendre e usando suas 
propriedades, chega-se às equações Pj3]: 
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1+ 1 e 1 e 
---l 1+ 1(x.1.)+---1 1_ 1(xJ.) + µ(/.)1 1 (x.).) = 
21+1 Cx 21+1 ex 

(2) 

para l=O, !, ..... , L (L ímpar). 
Usando o núcleo de espalhamento de 

Klein-Nishina3
: 

onde 

com 

NZp Zp 
a= -a =O 40061- [cm- 1

] A T , A 

N = nº de A vogadro [ 6,02x 1023/mol ], 
Z = nº atômico, 
A= massa atômica [u.m.a], 
p = densidade do meio [gramas/cm3l 

8n 0 • _ 

CTT=-::;- r
0 

- e a secçao de choque de 
.) 

Thomson [6,65245x 10·25 cm 2
] e 

3 fi.'I À fi.' , l 
k(fi.' À)= --L- + - + 2(1'.'-À) + (fi.'-À)-J 

' 8 À À. 1 À 

(3) 

(3a) 

para ),'::;, À::;, ),'+2 ou k( À', Ã) = O no caso contrário. 
As variáveis À e fi.' são o comprimento de 

onda do fóton espalhado e do fóton incidente 
respectivamente. O tenno integral na equação (2) é 
calculado através de uma aproximação por 
Quadratura de Gauss 1, com a seguinte mudança de 
variável: i. = t + 1 + i.,,, resultando no seguinte sistema 
de equações diferenciais ordinárias: 

)..! 

(x./. i) + µ(i. i )1 1 ( x.i.i) = 

(4) 

a.:Z:::Wik(i.i .i.i )r,( I+i.i 1) 1(x.i.J 
i=I 



para O s; l s; L e 1 s; i j s; M, sendo t e w os 
zeros e pesos da Quadratura de Gauss 1• 

Resultados e Conclusões 

A equação foi resolvida para L=I e M=5, 
aplicadando a Transformada de Laplace na variável 
x, como já foi mostrado por Streck2

. Os resultados 
foram obtidos considerando um feixe 
monocromático com energia de 2MeV incidindo na 
superfície x=O de uma camada de água com 20 cm 
de espessura. Fora da camada é considerado vácuo. 
As condições de contorno são descritas como: 

1(0,À.1,co)=l paraO<coS:I. 

1( 0,Ài ,co) =O para O< co s; 1 e i=2,. .. ,5. 

1(20,Ài,co)=O para-1S:co<Oe i=1, .. .,5. 

Os parâmetros empregados na solução do 
problema descrito são apresentados na Tabela 1. 

Tabela 1- Valores de energia, coeficientes de 
atenuação, absorção, zeros e pesos da Quadratura 
de Gauss. 

o .236927 1.462842 o .058474 o .028693 
0.906180 

2 0.4786290.7126610.0832600.032449 
0.538469 

3 0.5688890.4070090.1053410.032814 
0.000000 

4 0.4786290.284843 0.121577 0.031782 
0.538469 

5 0.236927 0.2363900.1298140.030764 
0.906180 

O fluxo escalar <ll(x) definido como 

(5) 

é mostrado na Figura 1 para cada um dos cinco 
valores de energia considerados. A Figura 2 mostra 
os valores obtidos para a taxa dose em função da 
posição, definida como: 

. M 

D(x) =e Lµai E/l>; (x) (6) 

considerando os fluxos escalares normalizados. A 
constante C3 = 0.05767 [cm3.s/MeV] é o fator que 
converte a taxa de dose em mrad/h, para o fluxo 
escalar em [fótons/cm2.s], a energia em [MeV] e o 
coeficiente de absorção em [ cm-1

]. 
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Os resultados obtidos mostram que a dose 
absorvida pode ser obtida analiticamente, após a 
região de build-up, aplicando o método L TPN 2 

resolvido para valores discretos de energia. 
Melhores resultados podem ser obtidos 
considerando ordens superiores na aproximação PN 
e um número maior de valores de energia. 
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no CaS04:Dy Utilizando Radiação de Laser 

Adernar J. Potiens Jr. 1
; Letícia L. Campos 1 

1Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares 
Comissão Nacional de Energia Nuclear/SP 

Caixa Postal 11049 - CEP 05422-970 - São Paulo, SP - Brasil. 
Tel.: (011)816-9216- Fax: (011) 816-9117 

Resumo - O objetivo deste trabalho é estudar a Termoluminescência Fototransferida (PTTL) no CaS04:Dy 
utilizando as radiações de laser e ultravioleta (UV). O CaS04:Dy é um material termoluminescente (TL) 
extremamente sensível que tem um pico dosimétrico situado a temperatura de 220 ºC e é utilizado com sucesso 
na dosimetria da radiação gama. 

Abstract - The objective of this work is to study the Phototransfer Thermoluminescence (PTTL) in CaS04:Dy 
using laser and ultraviolet (UV) radiation. The CaS04:Dy is an extremely sensitive thermoluminescent material 
that has a dosimetric peak in 220 ºC and is successfully used in gamma radiation dosimetry. 

Introdução 

O uso da radiação de laser e outras 
radiações não ionizantes tem causado uma certa 
preocupação com os danos que podem ser causados 
a operadores e usuários desse tipo de radiação. Em 
universidades e institutos de pesquisa essa 
preocupação resultou em uma necessidade geral de 
se monitorar os feixes primários e espalhados dos 
lasers. 

Os problemas da monitoração da 
radiação de lasers são mais complexos que os 
associados à fontes radioativas, pois a intensidade 
do feixe primário é muito maior quando comparada 
com os níveis de exposição permitidos1

• 

Em muitos estabelecimentos o controle, 
tanto de danos por radiação de laser, quanto fontes 
radioativas, são feitos pelo mesmo grupo. A 
possibilidade de utilizar um sistema de dosimetria 
termoluminescente para monitorar a radiação de 
laser tem sido estudada1

• Se materiais TL são pré
irradiados com doses conhecidas de radiação 
ionizante, os dosímetros são sensíveis à radiação de 
laser por TL transferida e então as doses podem ser 
medidas2

. 

Metodologia 

Foram utilizadas pastilhas de CaS04:Dy 
com Teflon produzidas no IPEN pesando 20 e 50 
mg cada, com diâmetro de 6,0 mm e espessura de 
0,2 e 0,8 mm respectivamente3

. As pastilhas foram 
tratadas termicamente a 300 ºC por 15 minutos 
antes das irradiações com gama, laser e UV. Foram 
também tratadas a 100 ºC por 15 minutos após as 
irradiações com laser e UV. 

Uma fonte de 6°Co com 15,0 TBq de 
atividade foi utilizada para irradiação das amostras. 
O sistema de irradiação com laser contém um 
laser de N2 pulsado de 10 kW de potência e duração 
de pulso de 1 O ns, cujo comprimento de onda é de 
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337 nm. Um outro sistema de irradiação com laser 
contém um laser de He-Ne de 1 m W de potência. 
O sistema de irradiação com UV é composto por 
uma lâmpada de Hg Bausch & Lomb SP-200 e um 
monocromador Kratos GM-200. 

Resultados 

Foi estudada a resposta PTTL em função 
da dose gama para os lasers de He-Ne e N2 e a 
dependência da resposta PTTL em função do tempo 
de exposição para os lasers de He-Ne e N2 e para a 
radiação UV. Para UV foi também estudada a 
dependência da resposta PTTL com o comprimento 
de onda. 

A dependência da resposta PTTL com o 
tempo de exposição foi estudada entre 5 e 30 
minutos. Os resultados obtidos são apresentados na 
figura 1 e mostram que o CaS04:Dy tem uma boa 
performance em relação à PTTL para os lasers de 
He-Ne e N2 para o tempo de 15 minutos e para a 
radiação UV para o tempo de 25 minutos. 
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Figura 1- Resposta PTTL em Função do Tempo de 
Exposição para os lasers de He-Ne e N2 e Radiação 
uv. 

A resposta PTTL utilizando laser de N2 

com tempo de exposição de 5 minutos, e laser 



de He-Ne com tempo de exposição de 15 minutos 
em função da dose gama do 6°Co foi observada de 
O a 65 Gy. Os resultados são mostrados na figura 2 
e pode ser visto que a resposta é linear nesse 
intervalo de medida para o laser de N2 e apresenta 
um máximo em aproximadamente 39 Gy para o 
laser de He-Ne. 
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Figura 2- Responsta PTTL em Função da Dose 
Gama para os lasers de He-Ne e N2. 

A dependência da resposta PTTL para 
radiação UV em função do comprimento de onda 
utilizando uma dose gama de 1 O Gy e um tempo de 
exposição de 15 minutos foi medida entre 230 e 
570 nm. O resultado é mostrado na figura 3. 
Perceber-se que uma melhor resposta foi obtida 
para o comprimento de onda de 31 O nm. 
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Figura 3- Responsta PTTL em Função do 
Comprimento de Onda para Radiação UV. 

Conclusões 

A linearidade da resposta TL que 
abrange um largo intervalo de dose, indica que o 
CaS04:Dy apresenta características adequadas para 
utilização em dosimetria das radiações laser e UV, 
permitindo a continuação das investigações. 
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Resumo - Este trabalho apresenta os resultados da determinação experimental dos coeficientes de conversão da 
grandeza de calibração kerma no ar para a nova grandeza da ICRU de monitoração de área, H*(d). As medidas 
foram realizadas nas profundidades 1 O, 50 e 60 mm de uma esfera de PMMA de 30 cm de diâmetro em feixes 
de raios-X de radiodiagnóstico. 
Abstract - This work presents the experimental determination of the conversation coefficient for air kerma to 
the new ICRU quantity to survey of radiation fields, H*(d). The measurements were carried out at depths of 1 O, 
50 and 60 mm of a 30 cm PMMA sphere in radiodiagnostic ray-X beams. 

Introdução 

A Comissão Internacional de Medidas e Unidades 
de Radiação (ICRU) 1 introduziu uma grandeza 
operacional para a monitoração de área 
denominada Equivalente de dose ambiente, H*(d), 
de forma a obter uma estimativa da grandeza de 
limitação: a Dose efetiva, E. Para sua 
implementação é necessário utilizar coeficientes de 
conversão entre essa grandeza e a grandeza de 
calibração kerma no ar. Esses coeficientes não são 
apresentadospela ICRU na faixa de energia de 
diagnóstico (30 - 150 kV). Recentemente, estes 
coeficinetes foram determinados por método de 
Monte Carlo2

; entretanto nenhuma determinação 
experimental tem sido realizada até a presente data. 
Neste trabalho foram determinados 
experimentalmente os coeficientes de conversão 
H*(d)/Kar em qualidades de radiodiagnósticos 
definidos pela norma alemã3 DIN 6872. 

Metodologia 

Para a determinação do coeficiente de conversão 
foi usado um simulador esférico de 30 cm de 
diâmetro de PMMA. Foi utilizado um aparelho de 
raios-X Siemens, modelo Polymat 50 instalado no 
laboratório de Radiodiagnóstico do IRD/CNEN. As 
doses absorvidas nas profundidades 1 O, 50, e 60 
mm na esfera PMMA foram medidas com 3 
detectores TLD-100 introduzidos em pequenas 
cavidades no eixo central da esfera. O kerma no ar 
foi medido utilizando um eletrômetro modelo 
PTW-Unidos com câmara de ionização PTW 
modelo 77334 com certificado de calibração para 
raios-X diagnóstico. A distância do foco ao centro 
geométrico da câmara de ionização foi de 100 cm. 

Resultados e Discussão 

As figuras 1 e 2 apresentam os coeficientes de 
conversão medidos para os dois tipos de espectros 
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de fótons utilizados (qualidades leves e pesadas). 
Uma comparação dos valores experimentais das 
grandezas H*(d) determinadas neste trabalho com 
os valores de E publicados na literatura2 confirman 
que H*(60) é a grandeza mais adequada para 
avaliação de E nesta faixa de energia. 
Conclusões 

Os coeficientes de conversão H*(l O)/Kar, 
H*(50)/Kª" H*(60)/Kar para os espectros primários 
e transmitidos pelas espessuras de alumínio são 
apresentados, neste trabalho, como uma 
contribuição original em metrologia de feixes 
externos de fótons. Neste trabalho confirma-se 
experimentalmente que H*(60)/Kar são os 
coeficientes que melhor se aproximam da grandeza 
de calibração primária E/Kª" na faixa de nergia de 
radiodiagnóstico, como apresentado na literatura2

• 
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Fig. 1. Coeficientes de conversão em função da 
voltagem para filtração leve (equivalente a 3, 7 
mmAl@80 kV) 
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Fig. 2. Coeficientes de conversão em fimção da 
voltagem no tubo para filtração pesada (de J 2,5 
até 42,5 mmAl). 
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Análise de radioelementos, a níveis de traços, utilizando espectrometria de massa de íons 
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Resumo - A espectrometria de massa de íons secundários (SIMS) permite a detecção rápida de elementos 
estáveis ou radioativos, bem como o cálculo de seu percentual isotópico. Ademais, essa técnica possibilita a 
localização de radioisótopos, à níveis de traços, em amostras biológicas. Neste trabalho procurou-se estudar a 
utilização dessa metodologia na detecção de urânio natural à baixa concentração. Estudos sobre a preparação de 
amostras e limites de detecção foram também realizados. 

Abstract - The secondary ion mass spectrometry (SIMS) allows a rapid detection of the elements of the periodic 
table as well as their isotopic ratio. Besides, this method permits the localization of trace elements in biological 
samples. ln this work the SIMS was used to detect natural uranium at low concentration. The sample preparation 
and the detection limits have been studied. 

Introdução 

A detecção e medida de baixos níveis de 
radioatividade é do interesse de vários ramos das 
aplicações nucleares. Especial interesse existe no 
campo da radioecologia e na monitoração 
individual de trabalhadores de indústrias nucleares, 
expostos à riscos de contaminação por actinídeos. 
As metodologias usadas em rotina são baseadas na 
detecção da radiação ionizante. Em se tratando de 
emissores beta ou alpha, de meia-vida longa, a 
metodologia torna-se mais complicada, exigindo 
uma preparação prévia da amostra e um tempo de 
contagem geralmente longo. A redução do tempo 
de detecção e medida é objeto de várias pesquisas, 
principalmente por ser o tempo um fator muito 
importante em caso de acidentes. 

O método de análise de íons secundários através 
da espectrometria de massa (SIMS) foi 
desenvolvida na França (!]. Sua aplicação à 
pesquisa biológica foi primeiramente proposta por 
P. Galle [2]. Esse método é baseado no bombardeio 
de uma amostra sólida através de um feixe de íons 
(tais como Cs-, 0 2+, Ar-. K), denominado feixe de 
íons primários. Como resultado desse bombardeio, 
átomos ou grupos de átomos são liberados em 
forma de partículas carregadas, denominados assim 
de íons secundários. Esses são acelerados em 
direção ao setor eletrostático do aparelho e em 
seguida direcionados ao setor magnético, onde são 
analisados segundo a relação m/q (m = massa do 
íon e q = carga elétrica). O fato de analisar massa 
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faz com que esse método não dependa da 
probalidade de decaimento do elemento em análise, 
o que representa uma vantagem com relação aos 
métodos clássicos de detecção radioativa ; daí o 
interesse de sua aplicação na pesquisa biológica. 
Entretanto, uma desvantagem do SIMS está 
relacionado ao fato de se tratar de um método 
destrutivo. Porém, ainda nesse caso, a erosão da 
amostra no tempo fornece uma informação 
adicional : o perfil da amostra versus sua 
profundidade. Por intermédio dessa informação 
pode-se conhecer como varia a distribuição de um 
elemento químico com relação à profundidade. 
Além disso, pode-se fazer com esse estudo o 
cálculo do percentual isotópico do elemento 
analisado. 

Metodologia 

O desempenho da análise através do SIMS 
depende das características físico-químicas da 
amostra, tais como sua espessura e natureza das 
ligações químicas. Neste estudo, filmes à base do 
polímero polypyrrole (PPy) foram utilizados como 
matrizes das amostras. A síntese desses filmes foi 
realizada segundo trabalho de Carrier et ai. (3]. 
Para a incorporação do radioelemento a ser 
analisado, os filmes são imersos em solução com 
quantidade conhecida de uramo. Graças às 
propriedades de intercâmbio de íons do PPy, ocorre 
a fixação do urânio ao filme. Após 24 h de imersão 
os filmes são retirados, secados à temperatura 



ambiente e levados para análise num espectrômetro alfa 
(Eurisys - França) que utiliza como detector um diodo 
barreira-superficie. A espectrometria alfa tem dupla 
função : a verificação do rendimento de incoporação e a 
utilização como método comparativo. A espectrometria 
de massa foi realizada utilizando-se um aparelho SIMS 
modelo IMS 4F (Cameca, França). Esse modelo possue 
uma resolução em massa (m/&n) que pode atingir 
15000. O oxigênio (02-) foi escolhido para constituir o 
feixe de íons primários devido sua eletronegatividade. 
Essa escolha favorece um aumento da taxa de emissão 
do u~io na forma de íons positivos (U\ A energia do 
feixe primário foi regulada para 5 keV, bombardeando a 
amostra numa área de 250 µm de diâmetro. Foram 
estudadas amostras de urânio natural (239U = 99,6%, 235U 
= 0,711% e 234u = 0,00059%) incorporado em filmes, à 
base de PPy, de 1 cm2 de área e 0,25 µm de espessura. 

Resultados 

A Fig. 1 apresenta o perfil em profundidade obtido 
pelo SIMS de uma amostra de urânio de atividade de 
0,75 mBq. Este estudo perm1tm, através do 
chaveamento constante entre as massas dos isótopos 238 
e 235 do urânio, a obtenção da relação isotópica 
238UP5U, com diferença de 0,5% do valor teórico 
(139,6). 

1o4, 
~ Zl5U 

1<>3-, 
CPS : 

1~ 
: 234U 

3ll TaTJD(s) 

Fig 1 - Variação da concentração de urânio numa 
amostra de 0,75 Bq/cm2

. 

Ao final do estudo em profundidade, foi feito 
uma varredura no intervalo de massas que compreendia 
os isótopos naturais do urânio. O tempo para obtenção 
desse espectro foi de 1 min. e o resultado é apresentado 
na figura2. 

Discussão e Conclusão 

A proximidade entre os valores teórico e prático, no 
cálculo da relação isotópica, indica a possibilidade de 
utilização da técnica do padrão interno na quantificação 
das amostras utilizando o método SIMS. Na figura 1 
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observa-se à presença do 234U que, devido ao seu 
percentual com relação ao isótopo de 238U (da ordem de 
10

4
) em amostras de urânio natural, permite inferir que 

valores da ordem de 10-7 Bq ( ~ 10-11 g) de urânio 238U 
podem ser rapidamente detectáveis por essa técnica. 
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Fig .2 - Espectro de massa, usando SIMS, à partir 
da amostra com atividade de 0,75 Bq.cm-2

. 

No espectro de massa apresentado acima, além dos 
picos correspondentes às massas de 235U e 238U, pode-se 
observar um pico na região correspondente à massa 239 
u que, neste caso, refere-se à presença do íon molecular 
HU+. A falta do pico concernente à massa do 234U é 
explicado devido à taxa de contagem desse radioisótopo, 
nesse instante, ser inferior à 10-1 s-1

. Entretanto, a rápida 
identificação da amostra pelo espectro de massa 
demontstra bem o potencial do SIMS quando 
comparado à espectrometria alpha. 

A utilização do SIMS oferece novas perspectivas na 
pesquisa biológica , particularmente no que tange às 
análises quantitativas envolvendo contaminação interna. 
Além disso, observou-se que a utilização de filmes à 
base de PPy, como matriz das amostras, parece ser 
conviniente. Como etapa seguinte a este trabalho, 
amostras de urina contendo urânio e plutônio têm sido 
estudas no intuito de se estabelecer a utilização do SIMS, 
como método de rotina, na detecção e medida desses 
radioisótopos em amostras reais. 
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Resumo - Uma câmara de ionização de 23 cm 3 com ar comprimido e parede de alumínio foi construída e apre
senta sensibilidade uma ordem de grandeza maior quando comparada a câmaras de mesmo volume à pressão 
ambiente. A utilização de ar a uma pressão 2500 kPa minimiza sua dependência energética, que se mantêm me
nor que 5 % para energias de fótons na faixa de 40 ke V a 1.250 ke V. Esta câmara apresenta melhor desempenho 
do que as câmaras conven- cionais em medidas de baixas taxas de exposição. 

Abstract A pressurized air ionization chamber with 23 cm3 and aluminum walls shows a sensitivity of a least 
one order of magnitude higher than conventional ionization chambers with the sarne volume. The air pressure of 
2500 kPa minimizes the energy dependence to less than 5 % between 40 and 1.250 keV. This chamber shows a 
better performance when used to measure low exposure rate. 

Introdução 

As câmaras de ionização com ar comprimido re
querem paredes com alta resistência mecânica para 
suportar altas pressões. 
A presença da parede, em geral, acentua a depen
dência da resposta com a energia dos fótons inci
dentes. A não equivalência com câmaras abertas em 
medidas de exposição parece determinar que este 
tipo de câmara é inadequado para a maioria das 
aplicações práticas em dosimetria. Entretanto, pode 
ser verificado 1, que a ação conjunta dos efeitos de 
recombinação no gás com atenuação e ejeção de 
elétrons da parede2 possibilita a calibração deste 
tipo de câmara. O fator de recombinação aumenta 
com a pressão tornando possível escolher uma 
pressão onde a dependência energética é minimiza
da. Estes efeitos, combinados de forma apropriada, 
se mostram úteis na escolha dos critérios para 
construção de câmaras de ionização com ar com
primido e paredes não equivalentes ao ar. 
Este tipo de câmara, calibrada adequadamente, tem 
resposta em energia similar à maioria das câmaras 
existentes no mercado, podendo ser utilizada em 
levantamentos radiométricos, medida de radiação 
de fuga e monitoração ambiental e de área. 

Metodologia 

A câmara com 5,1 cm de comprimento, 2,4 cm de 
diâmetro e 2 mm de espessura de parede foi cons
truída em forma cilíndrica devido a facilidades de 
usinagem, manutenção da pressão e disposição do 
guard. 
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O alumínio foi escolhido devido às características 
mecânicas e à menor atenuação comparativamente 
a outros metais. 
A calibração foi feita por normalização com relação 
aos raios gama do 6°Co. 
Os resultados foram analisados segundo uma abor
dagem quantitativa e semi- -empírica, de 
maneira a desenvolver uma metodologia de cali
bração para câmaras desse tipo. 

Resultados 

A Figura 1 mostra as curvas de ganho com a pres
são para três fontes de radiação de diferentes ener
gias e mesma taxa de exposição. O fato destas cur
vas se interceptarem, indica que existe uma pressão 
onde a dependência em energia é menor. 

.. . . . . ,• 
RX. 100.keV 
Cobalto 
RX.60.keV 

s:n nn 1SD 2ID zro 3lD 

Pressão (kPa) 

Figura 1. Curvas de variação do ganho com a pres
são em diferentes energias efetivas para taxas de 
exposição em torno de 4,6xl0-8 c (kg.sr' 



Os principais fatores que podem modificar a pres
são ótima de trabalho são: material da parede, es
pessura da parede, tamanho da câmara e potencial 
de polarização. 
As curvas de dependência energética da câmara 
utilizada, feitas para diferentes pressões, são mos
tradas na Figura 2 . 

DEPEf\DÊl'-CIA ENERGÉTICA 
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Energia efetiva (KeV) 
Figura 2. Curvas de dependência energética para 
algumas pressões. À pressão de 2500 kPa, na regi
ão em tomo de 60 keV, a dependência é de 5 %. 

Discussão e Conclusões 

A espessura da parede foi escolhida em função dos 
requisitos de resistência mecânica e da mínima 
energia com a qual se deseja trabalhar. Quanto mais 
delgada for a parede, melhores serão as característi
cas para feixes com energias baixas. Este parâmetro 
deve ser otimizado pois a pressão de trabalho au
menta com a diminuição da espessura da parede 
criando um limite, a partir do qual a pressão de 
trabalho ultrapassa a pressão necessária para rom
per a parede. 
O potencial de polarização deve ser escolhido de 
maneira a ajustar a taxa de exposição máxima que 
se deseja medir. 
O aumento da pressão contribui pouco na variação 
do tempo de resposta do sistema. 
Com o aumento da corrente elétrica gerada pela 
câmara, devido ao aumento da pressão, pode-se 
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utilizar amplificação eletrônica menor e consequen
temente obter um tempo de resposta menor. 
Dependendo do volume da câmara e da espessura 
da parede, pode-se aumentar a intensidade da cor
rente de ionização em mais de 1 O vezes. 
Estas câmaras, sendo mais sensíveis, e portanto 
podendo assumir dimensões menores, se prestam 
também para monitorar pontos específicos, próxi
mos a fontes de baixa intensidade minimizando 
problemas devido à divergência do campo. 
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Implantação da Produção de 1231 Ultra-puro no IEN/CNEN-RJ 
M. S. Braghirolli, J. L. Q. de Britto, M. A. V. Bastos, L.C.M. Aleixo, G. R. dos Santos, S. C. Cabral, A. S. 

Souza, 
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Resumo - A produção do 1231 no IEN/CNEN-RJ a partir da reação 124Te02(p,2n) 1231 é limitada tanto pelo seu 
baixo rendimento como pela sua pureza radionuclídica inviabilizando sua expedição para fora do Rio de Janeiro 
.Com o intuito de se vencer estas limitações é que se decidiu pela implantação da produção de 1231 ultra-puro a 
partir da reação 124Xe(p,2n) 123Cs~ 123Xe~ 12

\ método utilizado pelo FZK com quem se iniciou um intercâmbio 
para transferência da tecnologia dentro da nossa realidade. Com este método será possível produzir 1,0 
Ci/batelada de 1231 ultra-puro. " 

Abstract - The 1231 production at IEN/CNEN-RJ through 124Te02(p,2n) 123I reaction is limited by the low yield 
and the radionuclidic purity that makes unavailable the expediction to places far from Rio de Janeiro. ln order to 
overcome this limitation it was decided the implantation of a ultra-pure 1231 production from 
P

4x e ? )p3c P
3x P

31 · h. h · h h d d· FZK h d · - e p,-n - s~ - e~ - react1on, w 1c 1s t e met o use m. to w om was starte a cooperatton to 
the technological transfer taking into account the conditions of our laboratory. With this method it will be 
possible to produce 1,0 Ci/batch of 1231 ultra-pure. 

Introdução 

O Instituto de Engenharia Nuclear, IEN/CNEN-RJ, 
produz 1231 desde 1986, a partir da reação 
124Te0z(p,2n) 1231 com um rendimento de 50 
mCi/batelada. O 1231 produzido a partir desta reação 
apresenta no seu produto final uma impureza de 
aproximadamente 3% de 1241 , o que limita seu uso 
em cerca de 1 O horas após a irradiação ou 5 horas 
quando se tratar da aplicação em crianças, 
dificultando assim seu envio para outras cidades. 
A instalação de um sistema de alvos de xenônio 
para produção de 1231 ultra-puro no IEN, irá 
promover um avanço na Medicina Nuclear 
Brasileira e é resultado do intercâmbio com o 
centro de pesquisas de Karsruhe (FZK, 
Forschungsszentrum Karlsruhe) e financiamento da 
Agência Internacional de Energia Atômica (IAEA). 
Fundamentalmente, este projeto propiciará uma 
expansão do uso do 1231 no Brasil. Substituirá, em 
muitos casos, a utilização do 1311 produzido por 
reator e ainda utilizado para diagnóstico. A grande 
vantagem da substituição pelo 1231 está na menor 
dose absorvida pelo paciente, quando comparada 
àquela provocada pelo 131 1, que já está em desuso 
em muitos países desenvolvidos. 
A alta pureza radionuclídica do produto final e o 

alto rendimento do método viabilizará a 
distribuição para todo território nacional. 

Metodologia 
O melhor método de produção 123 I para se atender 

a demanda nacional, é a partir de alvos de xenônio 
via reação: 
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124Xe (p,2n) 123Cs ~ 123Xe ~ 12
\ método utiliiaçio 

pelo FZK, com quem se iniciou um intercâmbio 
visando-se a transferência de tecnologia com 
completa adaptação às facilidades existentes no 
IEN. 
O sistema de irradiação consiste em uma câmara 
alvo de alumínio niquelada e uma câmara de 
segurança interligadas por uma folha de aço inox 
de 50 µm . A transferência do gás (Xe) tanto para 
o alvo, quanto para o vaso de estocagem é feita 
criogenicamente com nitrogênio líquido. A 
transferência do gás e do iodo produzido é feita 
através de tubos de aço inox de 3/8".0 volume da 
câmara alvo é de 35 mi e trabalha com 250 mi de 
gás (Xe) a uma pressão de aproximadamente 7, l 
bar (sem feixe). Esta pressão durante a irradiação 
aumenta para cerca de 12 bar. 
O 124 Xe é irradiado com protons de 24 Me V, com 
uma corrente de até 30 µA durante 
aproximadamente l O horas. Após a irradiação o 
alvo é deixado decair por seis horas, tempo de 
máximo crescimento do 1231. No final deste tempo o 
gás é recolhido e a câmara alvo é cheia com água 
destilada e então é aquecida à 90 ºC durante 1 O min 
. A água destilada contendo 1231 dissolvido é 
transferida para a célula de processamento 
pressurizando-se a câmara de irradiação com gás 
hélio a 3 bar. O 1231 é então concentrado em uma 
coluna de troca iônica. 

Resultados 

Cerca de 1,0 Ci/batelada (I) de 1231 ultra-puro, 
podem ser produzidos com o ciclotron CV-28, 
degradando-se a energia de prótons de 24-18 Me V, 



sendo o rendimento de produção da ordem de 3,3 
mCi/µAh< 2l. 

Estima-se para o segundo semestre de 97 o início 
da produção rotineira de 1231 ultra-puro no 
IEN/CNEN-RJ. 

Conclusão 
Este projeto tornará possível a expedição de 123 I 
ultra-puro para todo o território nacional, 
beneficiando assim um grande número de pacientes 
no Brasil que atualmente utilizam, para diagnóstico, 
o 131 I (menos indicado por causar maior dose ao 
paciente). 
Além disto, o projeto promoverá a pesquisa e o 
desenvolvimento na marcação de moléculas, ainda 
não disponíveis no país. 
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Medida da função de excitação da reação 65Cu(3He,2n)66Ga 
M. A. V. Bastos: U. M. Vinagre Fº; V.L. da Costa; J. C. Suita: D. L. Teixeira 
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Resumo - Foi medida a função excitação da reação 65Cu(3He,2n)66Ga. Bombardeamentos de empilhamentos de 
duas folhas de Cu foram feitos a várias energias utilizando-se feixes de 3He de até 36 MeV do ciclotron CV-28 
do !EN. A energia inicial do feixe de 3He foi medida por espectrometria de partículas carregadas com detectores 
Si(Au) posicionados a 90° com a direção do feixe incidente. As ativações das amostras foram medidas 
efetuando-se espectrometria de raios gama usando-se detectores de HPGe. A função excitação medida foi 
comparada com as encontradas na literatura. 

Abstract - The excitation function of the 65Cu(3He2n)66Ga reaction was measured. lt was performed by 
irradiation of severa! stacks oftwo copper foils with 3He beam of energy up to 36 Me V from the cyclotron CV-
28 of !EN. The initial energy of 3He beam was measured by spectrometry of charged particles with Si(Au) 
detector. placed at 90° with respect to the incident beam. The activities were measured by gamma rays 
spectrometry using HPGe detector. The results are compared with others found in the literature. 

Introdução 

Um problema frequentemente encontrado 
em irradiações com aceleradores de partículas é a 
incerteza na quantidade de partículas do feixe que 
efetivamente incidem no alvo. Algumas causas 
destas incertezas podem derivar: do uso de um alvo 
menor que o feixe, do desalinhamento do feixe com 
o alvo, pela medida errônea (feita pelo alvo monitor 
de corrente) devido a partículas secundárias 
introduzidas dentro do feixe pela sua passagem 
através de uma janela e/ou colchão de ar. e pela 
perda de elétrons do alvo e/ou copo de Farada/. 

Uma maneira usual de medir a corrente 
do feixe é feita medindo-se a ativação (para uma 
reação bem conhecida) de um material monitor 
(fino) irradiado juntamente com os alvos. Um 
material que se presta bem à esse fim é o cobre, 
uma vez que entre outras razões como boa 
condutividade térmica, pode ser confeccionado em 
folhas finas ( < 6 mg/cm2

) de alta pureza, e possui 
uma série de reações cujos produtos apresentam 
meias-vidas e raios gamas com energias e 
intensidades bem adequadas a espectrometria com 
detectores HPGe. 

N l. 2 _ 65C (3H / )66G a 1teratura a reaçao u e,_n a 
tem sido usada como monitora em irradiações para 
produção de radioisótopos, no entanto a 
discrepância excessiva entre os resultados 
apresentados pelos diversos autores3 

.. u e 
compilados no INDC (NDS)-2 l 8/GZ+2 justificaram 
novas medidas. 

Neste trabalho foi então medida a funcão 
excitação da reação 65Cu(3He,2n)66Ga e compar~da 
com os resultados encontrados na literatura. 
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Experimental 

As irradiações foram realizadas no 
cíclotron de energia variável CV-28 do IEN/CNEN 
no Rio de Janeiro, utilizando-se feixes de 3He de 
várias energias entre 16 e 36 MeV. A técnica de 
irradiação utilizada foi de a empilhamentos de 2 
folhas de Cu natural cada uma com 7,5 ~tm de 
espessura e com 99,9% de pureza. Os 
empilhamentos foram montados em uma câmara 
alvo de tal forma que a sua parte final juntamente 
com os alvos funcionava como um copo de 
Faraday. Para se evitar erros na medida da corrente 
devido a perda de elétrons arrancados pelo feixe, 
foram colocados anéis supressores de elétrons à 
entrada do conjunto copo de Faraday a um 
potencial elétrico de -300 V. Os feixes foram 
colimados de forma a incidir nos centros dos alvos 
formando um "spot'' de 2 mm de diâmetro. Foram 
utilizadas correntes da ordem de l 60nA durante 
intervalos de 20 minutos 

A energia do feixe incidente foi medida 
numa câmara de espalhamento usando os valores 
conhecidos do Q de reações e espalhamentos em 
carbono e oxigênio6

. Os espectros de partículas 
emitidas por alvos finos de formvar ou poliestireno 
foram obtidos com detectores de Si(Au) de 500 
e/ou 2000 ~un posicionados à 90º com relação a 
direção do feixe incidente 

7
. 

A degradação da energia do feixe nos 
alvos de Cu foram calculadas a partir das tabelas de 
Williamson et ai 8. 

As atividades induzidas nas amostras 
foram medidas efetuando-se espectrometria de 
raios gama (durante varias meias-vidas do 
radionuclídeo de interesse), usando-se um detector 



HPGe cuja resolução é de 1,80 ke V e eficiência 
relativa de 20% para o Er=l,33 MeV do 6°Co. Os 
dados foram acumulados na memória de um 
computador do tipo PC acoplado a um ADC de 4K, 
sendo a gerência de aquisição feita pelo programa 
PULSAR9 e a análise, pelo programa QUASARw. 
As calibrações de energia e eficiência foram 
efetuadas usando-se fontes padrões da IAEA. 

A atividade do 66Ga foi determinada pelo 
Ey=l,039 KeV (38,0% de abundância)6 

A atividade de final de bombardeio 
(EOB) foi calculada pela média das atividades de 
final de bombardeio 11

, obtidas pela extrapolação ao 
tempo zero das atividades temporais medidas ao 
longo do decaimento das amostras. Usou-se nestas 
extrapolações a meia vida de 9,40 horas para o 
66Ga6

• O desvio padrão desta média foi tomado pelo 
maior valor entre os desvios internos e externos 11

• 

Resultados e Discussão 

Na figura · 1 apresentamos nossos 
resultados (apenas eles com seus erros, para não 
dificultar a visualização dos demais dados) 
comparados com os encontrados na literatura. Os 
erros dos nossos dados não incluem erros nas 
abundâncias dos raios gama. 

Dentro dos erros experimentais, nossos 
dados de 13 a 15,3 MeV concordam com 
Lebowitz1

, de 15,7 a 17,4 MeV com os de Bissem3 

(dentro de l ,5cr ) e a partir de 18 Me V com os de 
Bissem3 e os de Lebowitz1

. Como Goichert4 

presume ter cometido erros grosseiros na separação 
radioquímica e Bryant5 além de usar separação 
radioquímica faz contagens ~ (com dados de 
decaimento desatualizados) e como nossos dados 
são os que apresentam o menor erro sugerimo-os 
para uso geral. 

. 0,50 

0,45 

0,40 

::.. 0,35 ., 
§- 0,30 

6 0,25 ., 
"O 0,20 
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-o-Golchert 
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--ThisWork 
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s m m ~ ~ 30 • 
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Figura 1. Função Excitação da Reação 
65Cu(3He,2n)66Ga 
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Resumo - Um sistema de captação e amplificação do eletromiograma de superfície com quatro contactos e com 
diferenciação espacial foi implementado e testado. Os resultados mostraram que informações sobre velocidade 
de condução podem ser obtidas bem como de posição de placa motora. 

Abstract - A system consisting of a surface multi-electrode and an electronic spatial derivative amplifier was 
implemented and tested. The results indicated that one can obtain information about conduction velocity and end 
plate position. 

Introdução 

A medição da velocidade de condução muscular 
ainda hoje é usada em pouquíssimos centros de 
neurologia do mundo. Uma razão é que ainda não 
se tem uma técnica simples e confiável para sua 
medição. Uma descrição de várias técnicas de 
medição de velocidade de condução muscular foi 
feita por Arendt-Nielsen e Zwarts 1. Decidimos 
iniciar trabalhos nessa sub-área visando adquirir 
conhecimentos suficientes para desenvolver 
futuramente um sistema que possa ser testado em 
um hospital. Resultados iniciais são apresentados 
no presente trabalho. A captação, ao contrário da 
clássica com 3, utiliza 4 contactos dispostos em 
linha e com uma operação de derivada espacial 
realizada por amplificadores, conforme Broman et 
aJ2. Desta forma atenua-se fontes mais distantes, 
que na captação com 3 contactos tendem a gerar 
atividade sem atraso nos dois sinais de saída e com 
isto a velocidade de condução é super-estimada. 

Metodologia 

O sistema de captação e amplificação com 
diferenciação espacial é visto na Fig. 1, onde cada 
amplificador é de instrumentação. O comprimento 
de cada terminal do eletrodo múltiplo é de 0,7 cm, 
seu diâmetro é de 0,8 mm e a distância entre cada 
terminal de 5,08 mm. A amplificação total foi de 
50.000, e a banda foi de 50 Hz a 300 Hz ou a 1 
kHz. A pele foi limpada com álcool e depois tratada 
com um gel condutor abrasivo. O eletrodo múltiplo 
foi então posicionado sobre a pele seca com uma 
fina película de gel eletrolítico aplicada aos 
terminais do eletrodo. O sujeito permanecia 
sentado durante o experimento e era instruído a 
contrair em diferentes graus de intensidade o 
músculo bíceps braquial, com o cotovelo sempre a 
90°. O sistema mostrado na Fig. 1 está contido em 
uma pequena caixa plástica (6x4x2cm) com os 
terminais do eletrodo múltiplo solidários a ela. O 
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ganho desta unidade é de 100 e o restante do ganho 
e da filtragem analógica provém de um sistema 
desenvolvido no laboratório para fins gerais. Os 
dois sinais de saída eram adquiridos (8000 amostras 
por canal a 16.000/s ou 20.000/s) por uma placa 
CAD-12 operando com o programa Aqdados 
(Lynx, São Paulo). Para o cálculo da correlação 
cruzada foi utilizado o programa Matlab. Para 
atribuir um fator de qualidade à captação, 
calculamos o coeficiente de correlação entre as 
duas saídas no atraso dado pelo pico máximo da 
comelação cruzada. 

a 

b >--1--CHO a-2b +e 

'>-4--CHl = b - 2c +d 

Fig. 1- Eletrodo múltiplo de 4 terminais e os 
amplificadores de instrumentação conectados para 
realizar a operação de diferenciação espacial. 

Resultados 

Começamos a captação no bíceps na região perto 
do tendão distal (a 6,5 cm da dobra entre braço e 
antebraço). Os coeficientes de correlação 
resultaram altos (0,87-0,95) mas os picos da 
correlação cruzada indicavam um atraso de apenas 
5 intervalos de amostragem em média, o que 
corresponderia a uma velocidade de condução de 
16,3 m/s o que está exageradamente alto. 
Deslocando o eletrodo mais proximalmente ( 4 cm 
acima da anterior) obtivemos coeficientes de 
correlação altos (0,87-0,94) e com picos da função 
de correlação cruzada em tomo de 115. Na Fig. 2 
mostra-se um trecho dos sinais de saída para uma 



captação no bíceps e a uma taxa de amostragem de 
16.000/s. A posição do eletrodo no músculo foi 
ajustada visualmente para ser paralela ao seu 
aspecto 

1~----~------.--------. 
' ' 
' ' 

Q5 --------- --}-------- -- ' --- -------
' ' 

oposição de fase entre os dois sinais de saída (Fig. 
4), o que nos permite portanto estimar a posição 
das placas motoras naquela região do eletrodo, 
informação que pode ser útil na análise de 
reenervação pós-traumática. Isto se evidencia na 
correlação cruzada como um pico negativo perto da 
origem dos tempos (não mostrado). 

o - - ' - - - - - - ' - - - - - -- 0.5 ' ' . ' ' 

-05 -------- - ·------- -- ' - --------- : : : : 

o 50 1 O) 19J :> -0.5 - - - - - - - ~ - - - - - - : - - - - - - -:- - - - - - - ~ - - - - - - -ms , , , , 
1 ' 1 ' 

1 : : : : 
' ' -1 

; ,:~uu:~--~~~~~ "ºr ~,.~ ,~1• ~~m -0.5 ~ º ~--r ____ : ___ ---~-------

_,, '° mo HO '~ Í ·: _ -----r -----v-±t 
Fig. 2- Trecho dos sinais de saída do sistema para uma 
captação no bíceps. A ordenada está em unidades 
arbirtrárias, o mesmo ocorrendo na Fig. 4. 

longitudinal mas não foi feita uma otimização. Há 
uma razoável semelhança entre as duas ondas 
podendo-se notar que a de cima está levemente 
adiantada em relação à de baixo. A Fig. 3 mostra a 
respectiva correlação cruzada onde a origem dos 
tempos está na abscissa 100. Como o pico resultou 
em 115, isto significa que há um atraso entre as 
duas ondas de 15 intervalos de amostragem, ou seja 
de 0,94 ms, o que nos dá 
0.14~--------------~ 

0.12 

0.1 

o.os 

0.06 

0.04 

0.02 

50 100 19) 200 

Fig. 3- Função de correlação cruzada relativa a uma 
captação no bíceps. A abscissa corresponde a amostras. 

uma velocidade de condução de 5,4 m/s. Este é um 
valor que está perto do limite superior encontrado 
por alguns autores para o bíceps. Mais uma vez 
deslocando o eletrodo no sentido proximal (3,5 cm 
em relação à anterior), obtivemos coeficientes de 
correlação de 0,63 a 0,84 e com o pico da função 
de correlação cruzada em torno de 80 intervalos de 
amostragem o que nos dá uma velocidade de 
condução em torno de 4, 1 m/s que está em torno da 
média citada na literatura. Finalmente, para um 
último deslocamento proximal do eletrodo ( 4 cm 
em relação ao anterior) notou-se claramente uma 
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o 50 1Cü 19J 20) 29J 
ms 

Fig. 4- Trecho dos sinais captados no bíceps em um 
ponto mais proximal onde houve inversão de fase. 

Discussão 

Os resultados preliminares sugerem que, pelo 
menos para músculos longos e bem isolados de 
outros, o método da correlação cruzada é útil para 
indicar a velocidade de condução muscular e a 
posição das placas motoras. Entretanto, os 
resultados obtidos com o bíceps e outros músculos 
(não apresentados aqui) indicaram que não se pode 
meramente fazer um sistema para cálculo de 
correlação cruzada. Fatores como paralelismo entre 
a linha de terminais e as fibras musculares, posição 
do eletrodo em relação ao comprimento do músculo 
e captação da atividade de músculos adjacentes 
devem ser levados em conta no projeto do sistema 
de captação-processamento de sinais. Esses fatores 
serão levados em conta no projeto de um sistema 
futuro cuja finalidade é a estimação da velocidade 
de condução muscular e a posição das placas 
motoras. 
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Resumo - Um registro eletrocardiográfico (ECG) é comumente corrompido por uma sene de sinais 
denominados interferências, entre esses: ruído de rede (60 Hz), emissões eletromagnéticas, atividade muscular 
(EMG), etc. A minimização dessas interferências através de filtros resulta em distorções no ECG que podem 
mascarar informações importantes. É proposto, neste artigo, o emprego de uma classe de redes neurais capaz de 
separar as interferências do sinal gerado no miocárdio, sem introduzir distorções. Para tanto, essas redes neurais 
processam registros de ECG tomados simultaneamente em posições espaciais diferentes. 

Abstract - An electrocardiographic register (ECG) is commonly corrupted by interference signals as power 
noise (60 Hz), electromagnetic emissions, muscle activities (EMG), etc. The minimization ofthese interferences 
by filters results in ECG distortions which can hide important information. This article proposes the use of a 
neural network to separate interferences from the signal generated in the heart without introducting distortions. 
To do this, this neural network processes ECGs collected simultaneously at different spatial positions. 

Introdução 

A maioria dos diagnósticos fundamentados 
em sinais de ECG levam em consideração a forma 
temporal do sinal. No entanto, o sinal proveniente 
do miocárdio é contaminado por várias fontes 
externas (rede elétrica, emissões de rádio, etc.) e 
internas (movimentos musculares, sinapses, etc.). 
Nesse caso pouca informação útil estará visível. 

Nas aplicações onde existe interesse em se 
analisar sinais de pequena amplitude gerados no 
miocárdio, tais como os potenciais tardios, o uso de 
filtros é crítico, pois ao tratar as interferências, 
acabam por deteriorar o próprio sinal em foco. 
Objetivando minimizar essa deteriorização, várias 
técnicas alternativas vêm sendo apresentadas. 
Dentre elas: AVECG (ECG médio) [41, análise 
biespectral [61 e filtros multidimensionais [21. 

No intuito de evitar as distorções temporais, 
propõe-se que a minimização das interferências seja 
feita mediante o processamento espacial de sinais 
de ECG. Nesse sentido, empregam-se vários 
sensores (mapeando uma derivação) a fim de se 
obter, em posições diferentes, registros simultâneos 
de ECG's. Combinando-se essas leituras por meio 
de uma rede neural, consegue-se isolar sinais 
gerados por fontes independentes, que contribuem 
na composição dos ECG's. Como não são 
combinadas amostras de momentos diferentes, essa 
técnica não distorce . temporalmente os sinais 
extraídos. 
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Metodologia 

A técnica proposta tem por base o 
modelamento do ECG como uma combinação 
linear de várias fontes geradoras de sinal. 
Adicionalmente, é considerado que tais 
combinações diferem de uma posição espacial para 
outra (na mesma derivação). Dessa forma, sendo 
s=[s1(t), s2(t), ... ,sn(t)] o vetor das fontes que 
colaboram para os ECG's e x=[x 1(t), x2(t), ... ,xn(t)] 
o vetor de leituras de ECG tomadas em n posições 
de uma mesma derivação, tem-se: 

x=A·s (1) 

onde A é a matriz de associação. 
Esse modelo permite que a separação dos 

sinais seja procedida por uma sene de 
técnicas[1H3H5l, no entanto, devido à simplicidade e 
a título de ilustração, optou-se pela proposição de 
Amari [11. Amari utiliza uma rede neural recorrente 
cujo vetor de saída y=[y 1(t), y2(t), ... ,yn(t)], depois 
de um curto transiente, é dado por: 

(2) 

onde W é a matriz de pesos sinápticos. 
O algorítrno para adaptar os pesos é definido 

pela Equação 3. 

dW/dt= -µ.(I+W)·G(y) (3) 

onde µ determina a taxa de aprendizagem e a 
matriz G, dependendo de fatores como distribuição 
das fontes, velocidade de convergência e 
complexidade de implementa- ção[ll, pode assumir 
várias formas. Dentre essas optou-se por: 



G(y)=l-f(y)-gT(y)( 4) 

onde f(y)=y3 e g(y)=y. 

Exemplo de aplicação 

Para se obter o vetor x de leituras, 
posicionam-se n eletrodos em uma mesma 
derivação, .onde n=k+ J e k é o número de fontes 
com amplitudes capazes de mascarar o diagnóstico. 
Para simular essa situação, os sinais do vetor x são 
criados artificialmente somando-se interferências a 
um sinal de ECG retirado da base de dados BIH
MIT. Todavia, apenas segmentos do ECG 
centrados no complexo QRS são utilizados para 
treinar a rede neural. Esse procedimento auxilia na 
convergência dos pesos sinápticos, pois nos 
segmentos TP o miocárdio comporta-se 
aproximadamente como uma fonte desativada. Na 
Figura 1 mostram-se os sinais na saída da rede 
durante o processo de treinamento. Na Figura 2 são 
apresentados dois ciclos cardíacos completos 
corrompidos por ruído. bem como o resultado da 
separação efetuada pela rede neural treinada. 
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Figura 1 - Sinais na saída da rede durante o 
treinamento com segmentos QRST +ruído. 
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Figura 2 - Separação efetuada em um sinal não 
utilizado no treinamento da rede. 
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Conclusão 

Ao se trabalhar com sinais de ECG 
multidimensionais e multilocalizados tem-se mais 
informação disponível. Esse fato permite que outras 
técnicas, além do processamento temporal, possam 
ser empregadas, facilitando a preservação das 
informações contidas nos sinais. A separação dos 
sinais que compõem o registro de ECG através da 
rede neural proposta por AmariPl é viável, desde 
que a combinação desses sinais observe um modelo 
linear. Quando tal modelo não é suficiente, propõe
se o emprego de um pré-processamento temporaH21 
e/ou de uma rede neural não linear, objetivando 
compensar as diferenças entre os caminhos 
percorridos pelos sinais até os sensores. 

Em se tratando de ECG's, a convergência dos 
pesos sinápticos é melhorada se apenas os 
segmentos QRST forem utilizados na fase de 
treinamento da rede neural. Depois de treinada, a 
rede representa a matriz inversa de combinação das 
fontes, isto é, o modelo inverso do sistema. Dessa 
forma, o desempenho da rede treinada é 
independente da forma temporal dos sinais gerados 
nas fontes. 

Referências 

1AMARI, S., CICHOCKI, A., YANG, H. H. 
"Recurrent Neural Networks for Blind Separations 
of Sources" Proceedings 1995 fnternational 
Symposium on Nonlinear Theory and Aplications, 
v. I, p. 37-42, December, 1995. 
2BENSADOUN, Y., NOV AKOV, E. "Multi
dimensional Adaptative Method for Cancelling 
EMG Signal from the ECG Signal". Proccedings 
IEEEIEMBC and CMBEC,, p. 173-174, Montreal, 
1995. 
3CICHOKI, A., UNBENHAUEN, R. Neural 
Networks for Optimization and Signal Processing 
(second edition). John Wiley, New York, 1994. 
4
LANDER, P., BERBARI, E. J., LAZZARA, R. 

"Optimal Filtering and Quality Control of the 
Signal-Averaged ECG" Circulation. v. 91 n. 5, 
March, 1995. 
[5] MATSUOKA, K., OHYA, M., KAWA
MOTO, M. "A Neural Net for Blind Separation of 
Nonstationary Signals". Neural Networks, 9(3). 
p.411-419, 1995. 
[6] SPEIRS, C. A., SOROGHAN, J. J., 
STEWART, R. W. "Ventricular Late Potential 
Detection from Bispectral Analysis of ST -
Segments" Proc.. of EUSIPC0'94- - Edinburgh, 
Sept. 1994. 



Resolução Espacial em Mapas Cerebrais após Derivação da Fonte 
Carlos Julio Tierra-Criollo 1 2

; David Martin Simpson 1 e Antônio Fernando C. lnfantosi 1 

1Programa de Engenharia Biomédica - COPPE/UFRJ - Caixa Postal 6851 O - CEP: 21945-970 Rio de Janeiro 
E-mail: afci@serv.peb.ufrj.br - carjulio@serv.peb.ufrj.br 

2 Departamento de Engenharia Eletrõnica - Escola Politécnica do Exército (ESPE) - Quito - Equador 

Resumo - As interpolações, planar spline (PS) e 4-vizinhos-mais-próximos (NN), foram investigadas para o 
mapeamento cerebral após Derivação da Fonte. Distribuições simuladas com componentes de alta freqüência 
espacial (dipolos próximos ao escalpo) e 28 eletrodos resultaram em melhor localização de dipolos ao empregar
se a NN, em particular para dipolos subjacentes aos pontos de captação. Entretanto, aumento na confiabilidade 
da localização de fontes depende de uma maior densidade de eletrodos. 

Abstract - The planar spline(PS) and four nearest neighbour (NN) interpolation techniques were studied for 
Brain Mapping after Source Derivation. Simulated distributions with components of high spatial frequency 
(dipoles near the scalp) and 28 electrodes resulted in better localization of dipoles when employing NN, 
especially when the source is located immediately below an electrode. Reliable results in source localization 
require however an increased electrode density. 

Introdução 

O mapeamento cerebral, da distribuição espacial 
da atividade elétrica instantânea ou de parâmetros 
do sinal EEG, tem sido considerado, apesar de sua 
potencialidade, um exame complementar ao EEG 
multicanal convencional 1• Este fato decorre, 
provavelmente, do efeito de espalhamento (volume 
condutor entre fontes cerebrais e escalpo); 
localização do eletrodo de referência e amostragem 
espacial (densidade de eletrodos)2

, entre outros. 
Com vistas a redução do efeito de espalhamento 

e a dependência da referência, a técnica da 
Derivação da Fonte foi investigada com o modelo 
esférico do escalpo e eletrodos não eqüidistantes no 
operador Laplaciano bidimensional (DFE)3. 

Na construção dos mapas, técnicas de 
interpolação devem ser empregadas para estimar 
valores em pontos onde o EEG não é adquirido. 
Duas são as técnicas usuais, a interpolação 4-
vizinhos-mais-próximos (NN)3

, de caráter local, e a 
planar spline (PS)4

, técnica global (estimação 
baseada em todos os valores conhecidos). O 
desempenho da PS e NN, na construção de mapas, 
após a DFE, será investigado utilizando-se um 
sistema de eletrodos de baixa resolução espacial. 

Simulação da Distribuição de Potencial 

Utilizando o modelo das três camadas esféricas 
concêntricas para a cabeça, distribuições de 
potencial no escalpo foram simuladas3

. Dois 
dipolos radiais de mesma intensidade foram 
localizados (excentricidade 0.8) subjacentes a 
posição de eletrodos, gerando distribuição de 
potencial (51x51 elementos) com espalhamento da 
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atividade (Fig. la). A aplicação da DFE, a essa 
superfície reduz o espalhamento enfatizando a 
localização dos dipolos (Fig.! b ). A DFE foi 
aplicada a cada elemento, usando-se um sistema de 
coordenadas curvilíneas locais e redes não
uniformes. 

Comparando PS x NN 

A distribuição de potencial simulada foi 
amostrada com 28 eletrodos, 19 segundo o Sistema 
Internacional 10-20 e os restantes como proposto 
por Buchsbaum3

. Ao potencial em cada eletrodo foi 
aplicada a DFE, e então construídos os mapas, 
utilizando a PS de ordem 3 (Fig.lc) e NN com o 
inverso do cubo das distâncias (Fig. l d), nos quais 
pode-se notar a existência de duas fontes vizinhas. 
O mapa com NN apresenta-se menos difuso que o 
com PS, provavelmente, devido as características 
locais da interpolação NN. 

Deslocando as fontes para localizações 
aproximadamente 1/4 da distância entre os dois 
eletrodos (Fig.2), os mapas após a DFE e 
interpolados (Fig.2c e 2d) mantêm as características 
observadas anteriormente, porém apresentam as 
atividades das fontes em posições distintas da 
localização dos dipolos (Fig.2b ). 

A Fig.3 mostra os mapas para dipolos 
localizados aproximadamente na metade da 
distância entre os dois eletrodos. Nos mapas com 
PS (Fig.3c) e NN (Fig.3d) praticamente não se 
consegue distinguir a existência de dois dipolos, 
sugirindo a localização de uma única fonte 
subjacente ao eletrodo mais próximo. 
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Figura 1 - Mapas com projeção radial. (a) Distribuição de potencial (rede 5lx51) devido a dois dipolos com orientação 
radial, intensidade !, excentricidade 0,8, subjacentes a dois eletrodos de captação. um localizado em e= 46,8º, a.= 270º, e o 
outro em e= 61,3º, a.= 310,3º, (b) DFE aplicada à distribuição em (a). Mapas construídos com base nos potenciais dos 
eletrodos filtrados com a DFE (c) utilizando a PS e (d) a NN. 
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Figura 2 - Dipolos da Fig.! deslocados 1/4 da distância entre os dois eletrodos de captação 
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Figura 3 - Dipolos da Fig. I deslocados 1/2 da distância entre os dois eletrodos de captação 

Conclusões 

Para sistemas de aquisição com baixa resolução 
espacial, como o Sistema Internacional 10-20, e 
distribuições de potencial com componentes de alta 
freqüência espacial, os resultados obtidos sugerem 
ser a técnica de interpolação NN mais adequada que 
a PS na construção de mapas após a DFE. O melhor 
desempenho da NN ocorre para fontes subjacentes 
aos eletrodos de captação. Aumentando-se 
gradativamente a distância entre dipolos e eletrodos 
de captação, a localização das fontes se toma cada 
vez menos confiável em ambas as técnicas. Tais 
resultados indicam a necessidade da melhoria da 
resolução espacial com aumento da densidade de 
eletrodos. 
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Resumo - Utilizando distribuição de potencial simulada, técnicas de interpolação ( 4-vizinhos, Spline Planar e Spline 
Esférica) foram usadas na reconstrução de mapas topográficos cerebrais. Os resultados quantitativos indicam que o 
desempenho destas técnicas depende fortemente da profundidade das fontes cerebrais e de sua localização em 
relação aos eletrodos. 

Abstract - ln Brain Electrical Activity Mapping the interpolation techniques usually used are Four Nearest 
Neighbour, Planar and Spherical Spline. Quantitative comparisons of these techniques using simulated potential 
distributions indicate that none of the these techniques is clearly superior, with relative performance depending on 
the location ofthe sources within the head and relative to the electrodes. 

Introdução 

A técnica de interpolação utilizada no 
mapeamento topográfico cerebral (MTC) influencia 
fortemente o resultado da distribuição espacial 
desejada 1• Neste sentido, torna-se necessário avaliar, 
quantitativamente, o desempenho das técnicas 4 -
vizinhos (NN), Spline Planar (PS) e Spline Esférica 
(SS), usualmente empregadas em MTC. 

Metodologia 

Distribuições de potencial no escalpo foram 
simuladas com dipolos radiais no interior de um 
modelo da cabeça formado por três camadas esféricas 
concêntricas 2

. As distribuições foram calculadas para 
uma matriz de 51 x5 l pontos (S51 ) e também para um 
conjunto de 31 "ele- trodos'', localizados como 
proposto por Soong et ai. 3

. Topogramas foram, 
então, construídos utilizando NN, PS, SS, sendo as 
distribuições interpoladas comparadas à correta (S51 ). 

Os dipolos foram localizados em diferentes 
profundidades (excentricidade, p ), numa faixa 
compatível com a anatomofisiologia, e posição 
relativa aos eletrodos: i) abaixo de um eletrodo 
(localização A), ii) no centro de um qua- drilátero 
formado por quatro eletrodos vizinhos (localização 
B) ou iii) no ponto central de um dos lados do 
qúadrilátero (localização C). 

Os parâmetros globais para avaliação das técnicas 
de interpolação, descritos por Soong et ai. 3, são: 
inacurácia, nrv (erro médio quadrático normalizado 
entre os valores interpolados e os de S51 ); precisão, cv 
(coeficiente de correlação entre os pontos 
interpolados e os correspondentes na S51 ); tendência, 
rcv (correlação entre erro de interpolação e S51); e 
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tolerância, mse (erro quadrático máximo normalizado 
por S51 ). 

Resultados 

Visualmente, para um dipolo com p = 0.85 e 
localizado em A, a técnica NN produz distribuição 
(Fig. ld) com morfologia similar à S51 (Fig. la), 
diferentemente das técnicas SS e PS, onde nota-se a 
presença de falsos vales (Fig. l b e lc ). Para o mesmo 
dipolo, porém 
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Figura 1 - Distribuições de potencial para um dipolo 
radial com p= 0.85, localizado em A. (a) distribuição 
S51 (b) PS; (c) SS; (d) NN. 
localizado em B (Fig. 2), nenhuma das três técnicas 
reproduz adequadamente a distribuição simulada, 
sendo que SS e PS localizam melhor o max1mo, 
enquanto que NN mostra múltiplos picos. As 



observações acima são confirmadas através dos 
resultados do cálculo dos parâmetros globais (Tabelas 
I e II). 

A Fig. 3a mostra a superioridade da técnica NN 
para dipolos superficiais (p > 0.75) localizados em A, 
ocorrendo o contrário com dipolo em B (Fig. 3b). 
Para dipolos localizados em C, os resultados são 
equivalentes aos mostrados na Fig. 3b. 
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Figura 2 - Distribuições de potencial para um dipolo 
radial com p= 0.85, localizado em B. (a) distribuição 
S51 ; (b) PS; (c) SS; (d) NN. 

Tabela I - Desempenho das técnicas de interpolação 
para um dipolo radial com p=0.85 localizado em A. 

Técnica 
NN 
PS 
ss 

nrv CV rcv mse 
0.078 0.989 0.756 1.71 
0.355 0.961 0.726 4.86 
0.295 0.970 0.759 4.72 

Tabela II- Desempenho das técnicas de interpolação 
para um dipolo radial com p=0.85 localizado em C. 

Técnica nrv CV rcv mse 
NN 0.108 0.949 -0.566 13.2 
PS 0.088 0.957 -0.111 8.49 
ss 0.073 0.963 -0.155 8.38 

Discussão e Conclusões 

As distribuições simuladas indicam que o 
desempenho das técnicas de interpolação depende 
fortemente da posição relativa entre os eletrodos e o 
dipolo. Embora Soong et al.3 afirmem ter a técnica 
NN o pior desempenho para EEG focal, para dipolos 
localizados abaixo de um eletrodo e próximos ao 
escalpo, esta técnica apresenta o melhor desempenho. 
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Assim, os resultados obtidos por este autor devem-se, 
provavelmente, às diferentes posições relativas entre 
focos de EEG e eletrodos de captação. Para o sistema 
10-20, nenhuma das técnicas de interpolação se 
mostrou adequada. Na aplicação clínica, torna-se 
necessário o conhecimento da técnica de interpolação 
empregada e de seu desempenho em diferentes 
situações por quem interpreta os mapas. 
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Figura 3 - Parâmetro nrv como função de p em: (a) 
localização A; e (b) localização B. 
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Resumo - O espectro de potência e a coerência inter-hemisférica foram estimados para 
segmentos dos padrões do ciclo sono-vigília Low Voltage Irregular, Misto e High Voltage 
Slow. Diferenças significativas entre estes padrões foram encontradas, através da ANOVA, 
em uma larga faixa de frequência, principalmente para o espectro de potência até 15 Hz. 

Abstract - The power spectrum and the inter-hemispheric coherence were estimated in 
segments of neonatal EEG containing Low Voltage Irregular, High Voltage Slow and Mixed 
patterns. Significant differences between these patterns were found over a wide frequency 
range, but most strongly for the power spectrum up to 15 Hz. 

Introdução 

A atividade espontânea do EEG 
neonatal, caracterizada por padrões dos 
estados do ciclo sono-vigília, vem sendo 
apontada como de grande valor diagnóstico 
e prognóstico em diversas patologias. A 
determinação clínica destes estados e 
padrões depende fortemente de um 
adequado treinamento e experiência do 
encefalografista, implicando em elevada 
subjetividade. Alternativamente, a análise 
quantitativa tem sido empregada no estudo 
das características em frequência do EEG 
dos estados de sono em neonatos, tais 
como em Guiaquinto et alii1

, no 
estabelecimento do espectro de frequência 
característico, e em Kuks et alii2

, na 
investigação da coerência intra e inter
hemisférica. Ambas as técnicas serão 
aplicadas aos padrões eletrográficos dos 
estados de sono-vigília neonatais (Low 
Voltage Irregular - L VI -mistura de ondas 
teta e delta com ondas mais rápidas - 20 à 
50 µV: Misto - atividade difusa teta e delta 
com" algum alfa e beta - 40 a 100 µV; e 
High Voltage Slow - HVS - atividade de 
0,5 a 4 Hz e 50 a 200 µV com ondas 
rápidas )3 com vistas a sua caracterização 
no domínio da frequência. 
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Materiais e Métodos 

Exames poligráficos de oito neonatos 
normais nascidos a termo foram realizados 
( co'm permissão e na presença dos pais) no 
Serviço de Neurofisiologia Clínica do 
Instituto Fernandes Figueira (SNC-IFF), 
até o 32 dia pós-parto, por 60 a 90 minutos 
no período diurno. O EEG multicanal 
(canais: l=FP1-C3, 2=C4-02; 3=C3-0l, 
4=FP2-T4, 5=FP1-T3, 6=T4-02, 7=T3-0l, 
8=T4-C4, 9=C4-Cz, 1 O=Cz-C3, 11 =C3-
T3) foi digitalizado (128 Hz, filtro anti
alias de 35 Hz e definição de 12 bits), 
classificado por inspeção visual de 
especialistas e segmentado em trechos de 4 
segundos de duração (denominados 
amostras). Uma base de dados foi então 
gerada, consistindo de 70 amostras de 
vigília - padrão L VI, 263 de sono quieto -
padrão HVS e 221 de sono ativo - Misto. 

O espectro de potência global médio foi 
estimado para cada amostra, pela 
promediação dos periodogramas de 4 
trechos de 1 segundo (consecutivos e sem 
superposição) dos 11 canais de EEG4 e a 
coerência inter-hemisférica por: 

(i~1 (Re[Sxyi (f)J)
2 

+ i~1 (Im[Sxyi (f)J)
2

) 

ê(f) = _!._----;========---

(i~l sXXj cr). i~1 sYYi co) 



sendo p = 5 os pares de canais homólogos 
(3 x 2, 5 x 4, 7 x 6, 1 O x 9 e 11 x 8) utilizados 
na estimação da densidade espectral cruzada 
(Sxy/f)) e dos auto-espectros (S:-..,i(f) e Syyi(f)). 

A distinção entre os padrões em termos de 
seus espectros e da coerência foi testada nas 
frequências de 1 a 24 Hz pela ANOVA 
(Analysis ofVariance). 

Resultados e Discussão 

Na Figura 1 nota-se que a potência é maior 
para o padrão HVS e menor para o L VI sendo 
os espectros destes diferencia-dos visualmente 
até 5 Hz (também observa-do nos oito 
neonatos). O padrão Misto mostra valores 
intermediários entre HVS e L VI apenas em 1 
e 2 Hz, praticamente se confundindo com este 
último para as de-mais frequências (em alguns 
neonatos esta distinção é mais evidente, 
indicando a va-riabilidade inter-individual). 
Estas observa-ções concordam com os 
resultados da literatura1 e a definição clínica. 

Nota-se, na Figura 2, que a coerência se 
diferencia mais entre os 3 padrões que a 
potência (principalmente de 1 a 7 e de 19 a 24 
Hz), sendo maior (exceto aos 11 Hz) para a 
vigília-LVI. O sono ativo-Misto apresenta 
valores maiores que o sono quieto-HVS (de 1 
a 7 e de 17 a 24 Hz) concordando com os 
achados de Kuks et ali?, que aponta ser este 
comportamento durante o sono ativo 
provavelmente causa-do pela atividade inter
hemisférica de centros subcorticais, os quais 
estão desati-vados durante o sono quieto. No 
entanto, esta observação não é valida para 
todos os pacientes, variando as faixas de 
frequências e valores, indicando uma alta 
variabilidade inter- e intra-individual. 

O teste ANOV A apontou entretanto que os 
componentes de potência se distinguem mais 
fortemente entre os padrões EEG do que a 
coerência, principalniente para a ban-da delta 
(1 a 4 Hz), reduzindo-se gradativa-mente para 
as bandas teta (4 a 8 Hz), alfa (8 a 12 Hz) e 
betal (12 a 15 Hz). A coe-rência, devido a 
elevada variabilidade inter- e intra-individual, 
mostrou diferenças signi-ficativas (p<0,1 %) 
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entre os padrões apenas nas IDtas frequências 
(>20 Hz) e em 4 Hz. 

Conclusões 

Diferenças significativas (p<<0,1 %) foram 
encontradas entre L VI, HVS e Misto, 
principalmente nas baixas e médias 
frequências da potência do EEG (1 a 8 e 8 a 15 
Hz). Estes resultados sugerem a possibilidade 
da utilização destas faixas no desenvolvimento 
de um classificador destes padrões. 

- Vigilia-L VI 

- . Sono Quieto-HVS 

- - . Sono Ativo-Misto 

3 5 10 15 20 Hz 

Figura 1.: Média do espectro de potência dos oito 
neonatos para cada estado de sono. 

/\ 

Cêt) 
U.55 

0.45 

0.35 

3 5 7 1 o 15 20 Hz 

Figura 2.: Média da função de coerência dos oito 
neonatos para cada estado de sono. 
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Resumo - Tanto a correlação/coerência após a Derivação da Fonte (DF) quanto a Coerência Parcial (CP) têm 
sido empregadas na quantificação da similaridade entre dois sinais EEG de regiões cerebrais distintas, após 
remoção da contribuição de regiões vizinhas. Apesar de poderem ser aplicadas para fins semelhantes, estas 
técnicas diferem conceitualmente, podendo levar a resultados diferentes. Este trabalho objetiva mostrar algumas 
das diferenças destas técnicas na análise do EEG. 

Abstract - Both correlation/coherence after Source Derivation (DF) and Partia! Coherence (CP) have been used 
in quantifying the similarity between EEG signals from two cerebral sites afer remova! of the contribution from 
neighbouring regions. Although they may be applied for the sarne purpose, these techniques differ conceptually, 
which may lead to differing results. This work aims at showing differences between these techniques in EEG 
analysis. 

Introdução 

A Derivação da Fonte (DF), técnica 
proposta por Hjorth 1 para estimar a componente 
ortogonal da atividade elétrica cortical, reduz a 
contribuição de regiões adjacentes. Implementada 
por diferenças finitas, a DF estima o Laplaciano do 
potencial elétrico como uma derivação média local, 
onde a atividade comum presente em eletrodos 
vizinhos é reduzida. Por outro lado, a Coerência 
Parcial (CP) é a coerência simples entre dois 
eletrodos após a remoção, por mínimos quadrados, 
das contribuições oriundas de outras regiões 
cerebrais. 

Conceitualmente, estas técnicas parecem 
ser adequadas ao estudo de interligações corticais, 
pois atenuam o efeito de outras fontes2

'
3

. Enquanto 
a DF se baseia na teoria eletromagnética, a CP é 
fundamentada na estatística, sem bases físicas ou 
fisiológicas. No presente trabalho, a DF e a CP 
aplicadas a sinais EEG são investigadas. 

Metodologia 

Sinais EEG (16 canais, mono-referencial,) 
de três adultos normais em repouso foram 
digitalizados e a coerência simples calculada para 
os eletrodos C3-P3 antes e após DF. A coerência 
parcial foi também estimada incluindo o conjunto 
completo dos 16 canais e apenas os 8 envolvidos no 
cálculo da DF. 

Resultados 

Como pode ser notado na Figura 1, a 
coerência após DF sofre redução, enfatizando, 
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contudo, a atividade na banda alfa (resultado 
esperado pelo protocolo experimental). A 
coerência parcial, em contraste, apresenta valores 
muito baixos para freqüências superiores a 5 Hz. 

09 

0.3 

0.2 

5 10 15 20 
freqüência (Hz) 

Figura 1 - Coerência simples entre C3 e P3 antes 
(linha tracejada) e após DF (linha pontilhada) e CP 
(linha contínua) com 16 canais. Coerência 
calculada com 41 janelas (Hanning, superposição 
de 50%) de 256 amostras. 

A Figura 2 mostra que a remoção da 
contribuição de somente os 6 vizinhos mais 
próximos, envolvidos no cálculo da DF, fornece 
valores de CP mais elevados que na Figura 1, com 
pico acentuado na faixa de alfa. Resultados 
parecidos foram obtidos para outros trechos de 
sinal e outros pacientes. 
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Figura 2 - Coerência simples entre C3 e P3 após DF 
(linha pontilhada) e CP removendo-se os eletrodos 
utilizados na DF (linha contínua). 

Discussão e Conclusão 

A aplicação da coerência simples após DF 
e da CP visa a melhoraria da estimativa do grau de 

. conexão fisiológica entre duas regiões cerebrais. A 
tendenciosidade, introduzida por fontes em outras 
regiões que se espalham para a região de interesse, 
pode ser reduzida por estas técnicas. Assim, a 
redução da coerência simples após DF ou da CP 
pode ser explicada pela remoção da contribuição de 
sinais provenientes de outras regiões que se 
espalhavam para ambos os eletrodos em análise. 
Por outro lado, a retirada de componentes que só se 
espalhavam para um destes dois eletrodos pode 
levar a um aumento da coerência. 

Na CP, a parte dos sinais explicada (com 
modelo linear) pela atividade de sua vizinhança é 
retirada. Contudo, como a causalidade não é levada 
em conta neste processo, a parte explicada pode ser 
justamente o sinal de interesse. Com isto, sua 
retirada poderia dar a falsa impressão de não haver 
conexão fisiológica. Quanto mais forte o 
espalhamento para toda a vizinhança, maior a 
redução na CP. Simulações com sinais aleatórios 
confirmaram esta observação. Quando somente os 
vizinhos imediatos são incluídos na CP há 
evidentemente uma redução da compo~ente 
explicada, levando a valores de coerência mais 
altos, como mostram as Figuras 1 e 2. Baixos 
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valores de CP podem indicar tanto fraca ligação 
(linear) entre os dois eletrodos quanto forte 
espalhamento para toda a vizinhança. O nível de 
atividade própria das regiões vizinhas é outro fator 
que afeta a CP. 

Concluindo, há diferenças fundamentais 
entre a coerência simples após DF e a CP. A DF 
visa compensar o espalhamento físico, enquanto na 
CP a contribuição de qualquer relação linear entre 
os sinais de diversas regiões cerebrais é removida. 
Assim, pode-se eliminar a atividade subjacente ao 
próprio eletrodo de interesse. Por outro lado na 
utilização da DF não se pode garantir se os p~sos 
do operador Laplaciano são adequados, o que pode 
acarretar inversões artificiais de fase4

. Assim, os 
resultados de ambas as abordagens devem ser 
interpretados com a necessária precaução, pois 
erros podem ser introduzidõs pela própria aplicação 
das técnicas. 
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Resumo - Trinta componentes espectrais (selecionados da coerência e da potência) e a 
potência agrupada em seis bandas foram submetidos à Análise Discriminante para distinção 
entre os padrões Low Voltage Irregular, High Voltage Slow e Misto das fases de sono-vigília 
neonatais. Para o segundo conjunto de variáveis obteve-se classificação correta global de 
69, 7%, resultado próximo ao reportado na literatura - 68% - para fases de sono de adultos. 

Abstract - Thirty spectral components ( chosen from coherence and power-spectrum) and then 
the power in six selected bands were submitted to Discriminant Analysis for the distinction of 
the neonatal EEG patterns of High Voltage Slow, Low Voltage Irregular and lvfixed. For the 
second set of variables, 69.7% correct classification was obtained, which is close to that 
reported in the literature for adult sleep stages. 

Introdução 

No diagnóstico e prognóstico de 
diversas patologias neonatais, padrões do 
EEG (tais como: Lmv Voltage Irregular -
LVI; Misto; e High Voltage Slow - HVS) 1 

associados às fases de sono-vigília, vem 
sendo empregados na prática clínica. No 
estudo do espectro de potência e da 
coerência inter-hemisférica Galhanone et 
alii1

, indicam os componentes espectrais 
de potência até 15 Hz, como 
diferenciando-se mais significativamente 
entre estes padrões. Entretanto, para a 
classificação automática, torna-se 
necessário investigar o poder de distinção 
do conjunto de parâmetros espectrais que 
melhor caracterizam os estados de sono
vigília. Para tal, a MANO V A (Multiple 
Analysis of Variance) e a Análise 
Discriminante (AD) serão utilizadas. 

Materiais e Métodos 

Conforme Galhanone et alii 1 foram 
selecionados, por inspeção visual dos 
exames poligráficos de oito neonatos 
normais, 70 segmentos de 4 segundos 
(amostras) de vigília-L VI, 263 de sono 
quieto-HVS e 221 de sono ativo-Misto. O 
espectro de potência global do EEG e a 
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coerência inter-hemisférica foram estima
dos, para cada amostra, com 24 componen
tes (1 a 24 Hz). Destes foram selecionados, 
a partir da ANOVA ~Analysis of Variance), 
30 variáveis (24 componentes da potência 
e a coerência em 4 e de 20 a 24 Hz) para 
aplicação da análise multivariada. 

A MANOVA3 foi então utilizada para 
teste da existência de diferenças 
significativas entre os padrões baseado na 
comparação da relação entre a variância 
intra e inter-grupos com os valores tabela
dos da distribuição F. Para a AD foram 
utilizadas as funções discriminantes linea
res de Fisher que atribuem às variáveis 
coeficientes resultantes da maximização da 
relação entre a variabilidade inter-grupos e 
a total3

. As amostras foram divididas 
aleatoriamente em conjunto de treinamento 
(2/3) e de avaliação (1/3), para estimação 
dos centróides dos grupos e verificação do 
desempenho do classificador, respectiva
mente. Cada amostra do conjunto de 
avaliação foi classificada através da 
mínima Distância Euclidiana (distância 
quadrática entre a amostra e os centróides). 

Os componentes de potência foram 
também agrupados em seis bandas, ( deltal 
- l-2Hz; delta2 - 2-4Hz; teta - 4-8Hz; alfa -
8-12Hz; betal - 12-16Hz e beta2 - 16-
24Hz), sendo a este novo conjunto 



aplicadas a MANOV A, a AD e o 
procedimento de classificação. 

Resultados e Discussão 

Os resultados da MANOVA para ambos 
os conjuntos das 30 variáveis e das seis 
bandas, indicam diferença estatisticamente 
significativa entre os padrões (p<O, 1 % ). 

Nota-se na Figura 1 que as amostras dos 
padrões L VI e HVS estão geralmente 
localizadas em regiões distintas no espaço 
discriminante ao contrário das do Misto 
que invadem estas regiões. Tal observação 
já era esperada, seja pela própria definição 
do padrão Misto, seja pelo indicado na 
análise espectral por Galhanone it alii1

• 

o o 

• o • º LVI 
• HVS 

• , Misto 

Figura 1: Espalhamento das amostras dos tres 
padrões no espaço discriminante ( 1 !'. x 2!'. função 
discriminante) calculado sobre as 30 variáveis. 

A aplicação da AD às 30 variáveis re
sulta numa melhor classificação (avaliada 
pela sensibilidade e especificidade) para 
L VI e HVS (Tabela I) do que o Misto, 
concordando com o observado na Figura 1. 

Tabela I: Resultados da classificação baseada nas 
30 variáveis (conjunto de avaliação). 

clínicos AD 
padrão amostras L VI HVS Misto 
LVI 32 23 1 8 

104 9 70 25 
85 17 15 53 62,4% 

Tabela II: Resultados da classificação baseada nas 
seis bandas (conjunto de avaliação). 

clínicos AD 

padrão amostras LVI HVS Misto especif. sensib. 
LVI 32 27 1 4 82,5% 84,4% 
HVS 104 17 69 18 89,7% 66,4% 
Misto 85 16. 11 58 83,8% 68,2% 

Neste caso observa-se um percentual do 
total de acertos para todos os padrões 
(classificação correta global) de 66, 1 %. 
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Para a AD aplicada às seis bandas (Tabela 
II) ocorre urna melhoria na classificação do 
padrão Misto e na sensibilidade do L VI, 
obtendo-se classificação correta global de 
69,7%. 

Conclusões 

A utilização das componentes de 
potência agrupadas em seis bandas, além 
de simplificar e agilizar os cálculos envol
vidos na AD, conduz a resultados seme
lhantes aos obtidos com as 30 variáveis. A 
classificação correta global de 69,7% é 
próxima da reportada por Larsen & Walter2 
(68%) na distinção das fases do sono de 
adultos, indicando ser o método adotado 
promissor, em particular ao se considerar 
que em adultos os padrões eletrográficos 
são melhor definidos que em neonatos. 
Finalmente, deve-se salientar a necessidade 
da investigação da melhoria de classifica
ção com a inclusão de outros sinais fisioló
gicos (EMG, ECG e ventilação) na Análise 
Discriminante, similarmente ao procedi
mento adotado pelos especialistas clínicos. 
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Resumo - Uma placa processadora digital de sinais (DSP), com o TMS320C30, em conjunto 
com um PC foi empregada na modelagem autoregressiva (AR) de sinais EEG. O sistema PC
DSP mostrou-se capaz de realizar a análise espectral destes sinais com tempo de proces
samento compatível com monitoração em tempo real do espectro de 16 canais EEG. 

Abstract - A DSP card for a PC, containing the TMS320C30 processar, was used in autore
gressive modelling of EEG signals. The PC-DSP system proved to be able to carry out spec
tral estimates within a time-period compatible with real time spectral analysis of 16 channel 
EEGs. 

Introdução 

A análise quantitativa de sinais 
EEG tem sido utilizada na identificação e 
extração de parâmetros, oferecendo vanta
gens em relação à análise qualitativa 
(subjetiva). Dentre as inúmeras técnicas, 
destaca-se a análise espectral, aplicada não 
só ao EEG experimental mas também ao 
clínico. Na análise no domínio da fre
qüência, métodos não-paramétricos, desta
cando-se a FFT (Transformada Rápida de 
Fourier), ou paramétricos, como a mode
lagem AR (Auto-Regressiva), têm sido 

d 12 e . emprega os ' . omparativamente, este 
último implica em melhor resolução espec
tral para segmentos curtos de sinal com um 
número reduzido de parâmetros determi
nando o espectro do sinal. Estes parâ
metros podem também ser usados dire
tamente na análise estatística dos sinais2

. 

Entretanto, o modelo AR demanda 
maior tempo de processamento em PC, 
limitação esta que poderia ser solucionada 
com o uso de um processador numérico 
eficiente (DSP - Digital Signal Processar) 
quando se deseja a monitoração em tempo 
real3 

- i. e., durante cirurgia e anestesia, 
onde alterações devem ser detectadas pre
cocemente (permitindo ação imediata), de 
modo a evitar danos ao tecido cerebral4

. 
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Materiais e Métodos 

Entre as técnicas mais usuais de 
estimação dos parâmetros AR, métodos de 
Yule-Walker e de Burg, foi escolhida esta 
última por resultar em melhor resolução 

d 
. 1 

espectral. Baseado em estu os antenores , 
foram utilizadas as ordens 1 O e 40 para a 
modelagem do EEG, amostrado a 128 Hz, 
de 5 adultos jovens, normais, em repouso e 
de olhos fechados. 

O sistema PC-DSP - microcom
putador 486DX2-66 e DSP TMS320C30 
(LOUGHBOROUGH SOUND IMAGES 
L TD .. Inglaterra), com ciclo de instrução 
de 60 ns e números de ponto flutuante de 
32 bits - foi utilizado para a implementa
ção da modelagem AR, sendo os parâmet
ros e a densidade espectral de potência cal
culados via DSP. 

As principais características do 
TMS utilizadas na implementação destes 
algoritmos foram: vias de programa e de 
dados separadas (permite acesso simul
tâneo às memórias correspondentes); ende
reçamento circular (possibilita a constru
ção de uma tabela de senos de fácil acesso 
pelo programa de estimação do espectro); 
multiplicador interno (permite instruções 
tipo multiplique-acumule, em apenas um 
ciclo de instrução); "loops" de gasto zero 



(não necessitam de contador interno de 
controle). 

Resultados e Discussão 

A densidade espectral de potência 
estimada pelo DSP foi comparada com os 
resultados de um programa escrito em Pas
cal para o PC, resultando em máximo do 
valor absoluto do erro percentual de 0,06% 
na banda alfa (8 a 13 Hz), ritmo dominante 
decorrente do protocolo experimental. 

Da Tabela la, nota-se que, ao se 
quadruplicar o número de amostras do si
nal (n) ou a ordem do modelo (m), o tempo 
para cálculo dos parâmetros cresce na mes
ma proporção, enquanto que, na estimação 
espectral (Tabela 1 b ), para um mesmo 
número de pontos do espectro (nr), o 
aumento da ordem implica em acréscimo 
no tempo, porém em menor proporção 
(aproximadamente 2,5). 

Tabela 1 - Tempo de execução da modelagem AR 
de trechos de 1 (128 amostras) e 4 s, para ordens 
m=lO e 40. 

a) Cálculo dos Parâmetros: 
n m Tempo(C30) 

128 (1 s) 10 3,2 ms 
512(4s) 10 12,9 ms 
128 (1 s) 40 12,I ms 
512(4s) 40 51.4 ms 

b) Estimação do Espectro: 

nf m Tempo(C30) 

128 10 1,8 ms 
512 10 7,2 ms 
128 40 4,5 ms 
512 40 18,5 ms 

Tomando-se o pior caso (ordem 40 
para trecho de 4s), tem-se tempo de pro
cessamento de (51,4 + 18,5)ms = 69,9ms. 
Logo, para um EEG multicanal (por ex
emplo 16), o tempo gasto no proces
samento de trechos de 4s será de aproxi
madamente 1, 12s, podendo o restante do 
tempo ser utilizado na realização de outras 
tarefas pelo sistema PC-DSP. 
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Conclusão 

O TMS mostrou-se capaz de exe
cutar a modelagem AR de sinais EEG com 
erro percentual desprezível e tempo de 
processamento substancialmente inferior a 
duração do sinal, indicando ser adequado à 
análise espectral "on-line".Mesmo com 
sinais EEG multicanal, este objetivo é al
cançado, permitindo que o sistema PC
DSP possa realizar outras tarefas, tais 
como executar rotinas de serviço de inter
rupção, transferência interna de dados, 
apresentação gráfica e, em particular, o 
cálculo de parâmetros espectrais (potência 
na banda alfa, freqüência de pico na banda 
alfa etc.), de)nteresse na monitoração em 
tempo real. · 
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Resumo - Visando a detecção de mudanças no EEG em resposta a estimulação visual através de métodos 
estatísticos, três técnicas baseadas na transformada discreta de Fourier são descritas. Estas são avaliadas em 
simulações e aplicadas a trechos de EEG de adultos normais sob fotoestimulação repetitiva, demonstrando a sua 
potencialidade. 

Abstract - With a view to the detection of changes in the EEG in response to visual stimulation, three statístical 
techniques, based on the Discrete Fourier Transform, are described. These are then evaluated through 
simulations and applied to EEG segments of normal adults under repetitive photostimulation with encouraging 
results. 

Introdução 

A fotoestimulação repet1t1va (FER) com 
flash é um dos procedimentos de rotina no exame 
de pacientes com suspeita de epilepsia fotosensível. 
Em muitos casos (normais e não) pode-se observar 
ritmos no EEG sincronizados com a freqüência do 
flash, fenômeno denominado recrutamento. A FER 
é também usada para coleta de potenciais evocados 
visuais. Técnicas quantitativas têm sido 
desenvolvidas com vistas a reduzir a componente 
subjetiva na interpretação destes potenciais e a 
identificar respostas à estimulação em tempo 
reduzido, conforme desejado na monitoração de 
pacientes durante cirurgias que possam afetar o 
sistema visual. Neste . trabalho, três técnicas no 
domínio da freqüência são investigadas com este 
fim. 

Bases teóricas 

O Teste F Espectral (SFT) 1 compara 
diretamente espectros de potência antes (x) e 
durante (y) FER. Segundo a hipótese nula (ausência 
de recrutamento), 

Fn,m[f] = Pxx[f ]/Pyy[f] (!) 

onde F n, m [ f ] segue a distribuição F com graus 

de liberdade n = 2 x Mx e m = 2 x My, sendo M. o 
número de janelas usadas na estimação espectral, f 
a freqüência e P .. o espectro de potência. 

A Medida de Sincronia dos Componentes 
(CSM)

2 
testa a sincronia entre as fases dos 

componentes das M Transformadas Discretas de 
Fourier (DFT), obtidos a partir de segmentos de 
sinal consecutivos durante a estimulação: 
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CSM[f] = [ ~ ~ w.;<l>;[f] J + [ ~ ~ ''°''" [f] J (2) 

onde <Di(/] é a fase de componentes de Fourier de 
um segmento i de dados. Na presença de resposta 
ao estímulo, há sincronização de fase nos 

segmentos. Sob a hipótese nula: CSM "" xt{M . 
A Magnitude Quadrada da Coerência 

(MSC)2 baseia-se na coerência entre o EEG e um 
trem de pulsos representando os estímulos: 

I ~& f X;[/]12 jf X;[/]12 
i'v!SC[f] = 1=1 1=1 (3) 

l lvf ? M 

i\;/ IIX;[fl MIIX;[/Jl2 

1=1 i=I 

onde X/f) é o componente da DFT do i-ésimo 

segmento de dados, na freqüência f Tanto a CSM 
quanto a MSC variam entre O e 1. Sob hipótese 
nula, a MSC pode ser representada3 pela 
distribuição F: 

F _ (M - l)( MSC[f] ) 
2.2M-2 - 1 - MSC[f] (4) 

As estatísticas destes testes foram 
confirmadas através de simulações Monte Cario. 
No caso de sinais simulados com filtragem passa
baixas, implicando em segmentos correlacionados, 
houve discrepância entre os resultados da 
simulação e os valores teóricos, sendo estes porém 
pequenos. 

O desempenho dos três testes foi 
comparado através de simulações com ruído branco 
Gaussiano com trem de pulsos aditivo. Os 
resultados obtidos demonstraram claramente que a 
CSM e a MSC são mais eficazes na identificação de 
pulsos aditivos que o SFT. 



Aplicação das técnicas ao EEG 

Os testes MSC, CSM e SFT foram 
aplicados a sinais de EEG de 4 adultos normais 
com idades entre 20 e 25 anos, submetidos a FER 
nas freqüências de 7 e 11 Hz. Os sinais foram 
obtidos das derivações O 1 ou 02 (referência 
lóbulos auriculares ipsilaterais). Para cada 
freqüência, foi adquirido um trecho de 
aproximadamente 1 minuto sem estimulação, 
imediatamente seguido de 1 minuto com 
estimulação. Os sinais de EEG foram filtrados 
(passa-baixas em 35 Hz) e amostrados a 128 Hz. 
De cada sinal (antes e durante estimulação) foram 
utilizados 50 segundos, divididos em 5 trechos de 
1 O segundos. Assim, foram analisados 20 trechos (5 
para cada caso) em cada freqüência. Os três testes 
foram aplicados utilizando a DFT com janelas 
retangulares de 128 pontos. 

Um exemplo do resultado do teste MSC 
para um trecho de 1 O segundos do EEG e 
estimulação a 7 Hz é mostrado na figura 1, a qual 
indica ocorrência de recrutamento na freqüência de 
estimulação e harmônicos, porque a MSC encontra
se acima do valor crítico (p<5%, MSC > 0,2995). A 
figura 2 mostra o desempenho deste teste para 20 
trechos e estimulação em 7 e 1 1 Hz. 
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~0.5 
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o ~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 

Frequência (Hz) 

Figura 1 - Teste MSC com fotoestimulação em 7Hz 
(!O segundos no caso CAA). O valor crítico é de 
0,2995. 

Nas freqüências fundamentais e nos 
harmônicos, a detecção de recrutamento foi 
equivalente, como pode-se observar na figura 2 
com a MSC. Tanto MSC quanto CSM evidenciam 
o recrutamento à fotoestimulação nas freqüências 
aqui utilizadas, apresentando resultados muito 
parecidos, porém melhores que os do SFT. Este 
último indica recrutamento com eficiência 
equivalente ao dos dois outros testes, porém com 
maior número de falsos positivos (F acima do valor 
crítico em freqüências não relacionadas com a 
estimulação). 
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Figura 2 - Número de trechos (total de 20) cujo 
recrutamento foi identificado pela MSC para 
estimulação em 7 Hz (barras escuras) e 11 Hz 
(barras claras). 

Conclusão 

Os resultados indicam a capacidade dos 
testes em identificar o foto-recrutamento em 
trechos de 1 O segundos. Os testes baseados em fase 
se mostraram mais eficientes, tanto na simulação 
quanto nos sinais EEG, confirmando a importância 
da fase na análise de potenciais evocados. Em 
conclusão, estas técnicas se mostraram promissoras 
na identificação objetiva de respostas à 
fotoestimulação repetitiva. 
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Resumo - Alterações posturais são evidentes durante o período gestacional e mudanças no 
equilíbrio são esperadas. Neste trabalho, é analisado o equilíbrio corporal na postura de pé, 
através da análise espectral de sinais estabilométricos. A potência relativa em bandas de 
frequência na faixa de O a 2 Hz é comparada em 20 mulheres gestantes durante cada trimestre 
da gestação. 

Abstract - During pregnancy, alterations in posture are evident and changes in body sway 
. might be expected. ln the present work, body balance in the upright position is analysed 
through spectral analysis of stabilometric signals. The relative power in frequency bands 
covering O to 2Hz is compared in 20 pregnant normal women during each trimester of the 
pregnancy. 

Introdução 

A estabilometria é um método de 
avaliação do equilíbrio do corpo através da 
quantificação das oscilações posturais 
representadas pelo deslocamento do centro 
de pressão dos pés enquanto o indivíduo 
permanece de pé sobre uma plataforma de 
força. Para análise das componentes 
espectrais do sinal, alguns autores sugerem 
a análise da potência por bandas de 
frequência, no intervalo de O a 2 Hz1

-
4

• São 
utilizados valores de potência em termos 
percentuais e o número de bandas é 
definido de forma arbitrária. É sabido que 
o processo gestacional impõe à mulher 
alterações físicas que influenciam na 
biomecânica da postura5

. Este trabalho tem 
por objetivo analisar sinais estabilométri
cos de mulheres durante o período gesta
cional, utilizando a potência relativa em 
quatro bandas de frequência entre O e 2 Hz. 

Metodologia 

Vinte mulheres gestantes com 
idade de 28,7 ± 6,2 anos (média± desvio 
padrão) realizaram o exame 
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estabilométrico uma vez a cada trimestre 
do período gestacional (G 1, G2 e G3). A 
instrumentação utilizada foi uma 
plataforma de força, que consiste em uma 
chapa de duralumínio apoiada em tres 
transdutores de força na forma de um 
triângulo equilátero 6. O protocolo 
experimental consistiu de 4 exames: pés 
em afastamento normal (a critério do 
indivíduo) com olhos abertos (AN) e 
fechados (FN), e pés unidos com olhos 
abertos (AM) e fechados (FM). Em cada 
exame foi gravado o deslocamento na 
direção lateral (x) e antero-posterior (y) 
durante 30 segundos, com frequência de 
amostragem de 50 Hz. 

Para estimação da densidade de 
potência espectral do sinal estabilométrico, 
foi aplicado o método auto-regressivo, por 
atender aos requisitos de alta resolução 
espectral, permitindo a detecção de baixas 
frequências, em série temporal curta. O 
sinal foi sub-amostrado em 1 O Hz, e então 
aplicado o método de Burg, ordem 1004

. 

Após análise inicial da potência em faixas 
de 0,1 Hz, foram definidas quatro bandas 
de frequência: B0/1 - de O a 0,1 Hz, Bl/2 -
de O, 1 a 0,2 Hz, B3/5 - de 0,3 a 0,5 Hz e 



B6/20 - de 0,5 a 2 Hz. Os valores de 
potência foram expressos em termos 
relativos à potência total (O a 2 Hz). 

Para a análise estatística, foi 
aplicado o teste ANOV A com medidas 
repetidas, entre os trimestres Gl, G2 e G3, 
dos valores relativos de potência em cada 
banda, nas direções x e y, em cada exame. 
Os valores foram transformados em 'rank' 
e os níveis de significância considerados 
foram de 5 elO %. 

Resultados 

O teste estatístico revelou que os 
exames FN e AM apresentaram diferenças 
significativas de G 1 para G2 e G3, como 
apresentado na tabela 1. Não houve 
diferença significativa entre os percentuais 
de G2 para G3, nem nos exames AN e FM 
(resultados não apresentados). 

Tabela 1 - Resultados da ANOV A para a variável 
percentual de potência por banda de frequência. Os 
símbolos### e### indicam a direção da diferença 
(p<O, 1 ), * significa p<0,05. DIR: direção e 
E: exame. 

HO DIR E BO/l Bl/2 B3/5 B6/20 
Gl X FN 0,227 0,290 0,567 0,028* 

### 
= AM 0,004* 0,081 0,108 0,385 

### ### 
G2 y FN 0,391 0,772 0,444 0,453 

AM 0,081 0,036* 0,149 0,391 
### ### 

Gl X FN 0,185 0,051 0,610 0,049* 
### ### 

= AM 0,010* 0,01 l* 0,081 0,011 * 
### ### ### ### 

G3 y FN 0,932 0,865 0,474 0,706 

Characteristics of Postural Sway Behaviour. Eur. J. Appl. 
Physiol., v. 49, p. 169-177, 1982. 

3 YONEDA, S., TOKUMASU. K. Frequency Analysis ofBody 
Sway in the Upright Posture. Acta Otolmyngol. (Stockh). v. 
102. p. 87-92, 1986. 

4 
OLIVEIRA, L.F., SIMPSON,D.M., NADAL, J. 
Autoregressive Spectral Analysis of Stabilometric Signals. 
Proc. 16th Annual Interna!. Conf IEEE Eng. in lvfed. and 
Biai. Soe., publicado em CD-ROM, 2 pag. S/N, Baltimore, 
USA. 1994. 

5 
REZENDE, J. Obstetrícia. Rio de Janeiro: Guanabara 
Koogan, 1992. 
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Discussão e Conclusão 

A tabela mostra uma diminuição da 
potência relativa no exame AM . na banda 
B0/1, com aumento na banda B 1/2 durante 
a gravidez. Os resultados nas bandas B3/5 
e B6/20 foram menos consistentes e com 
poucas alterações. Com o aumento do 
volume abdominal, alterções nas baixas 
frequências poderiam ser esperadas, 
especialmente nos testes com base unida. É 
interessante notar, porém, que há 
diminuição relativa em AM na banda B0/1, 
embora mantendo aínda a maior fração de 
potência. 

Na condição FN e na direção x, 
houve diminuição de G 1 para G2 e G3. 
Note-se que mudanças significativas 
somente são observadas nos testes AM e 
FN, correspondentes as condições 
experimentais intermediarias em termos de 
dificuldade, entre as quatro avaliadas. 

A análise de potência relativa, 
evidentemente, não informa sobre 
mudanças na magnitude das oscilações, 
que seriam mais relevantes em termos de 
possíveis alterações de equilíbrio e postura 
durante a gravidez. Para analisar tais 
mudanças, seria necessário considerar a 
potência absoluta7

. 
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Resumo - Características de não-linearidade de sinais EEG têm sido estudadas através da Teoria de Sistemas 
Dinâmicos Não-Lineares visando esclarecer aspectos referentes à geração e evolução de processos. Resultados 
preliminares da utilização de Espaços de Estados (Mapas de Poincaré) concordam com a existência do 
recrutamento no EEG resultante de foto-estimulação. Por outro lado, para os padrões sono-vigília do EEG 
neonatal, não parece haver distinção entre os Mapas. 

Abstract - Characteristics of non-linearity have been studied based on Dynamic Non-Linear Systems Theory, 
aiming to improve understanding of the process of signal generation and evolution. Preliminary results using 
State-Space (Poincaré Maps), indicate the presence of recruitment in the EEG under photo-stimulation. During 
different stages of sleep-wakefulness in neonates, differences in the EEG could, however, not be observed. 

Introdução 

A Teoria de Sistemas Dinâmicos Não
lineares tem sido utilizada para estudo de sistemas 
complexos, onde a não linearidade e a dependência 
das condições iniciais são fatores importantes na 
evolução do processo de geração dos sinais. 

Características caóticas têm sido estudadas 
em sinais eletroencefalográficos (EEG) de 
indivíduos normais, para padrões do ciclo sono
vigília 1.2. e indivíduos apresentando patologias2

. 

Neste trabalho o sinal EEG neonatal e o 
resultante de foto-estimulação repetitiva (FER) 
foram investigados utilizando-se Mapas de 
Poincaré. 

Materiais e Métodos 

Sinais EEG de registros poligráficos de 
neonatos normais, nascidos a termo, classificados 
como sono ativo (padrão Misto), sono quieto 
(padrão HVS) e vigília quieta (padrão L VI)3

, e 
sinais EEG de adultos normais foto-estimulados na 
freqüência de 5 Hz, foram obtidos no Serviço de 
Neurofisiologia Clínica do Instituto Fernandes 
Figueira (FIOCRUZ). 

A metodologia utilizada baseia-se na 
reconstrução de um espaço de estados de um sinal 
x(t) que pode ser realizada empregando 1.2.4: 

y(n)=[x(n), x(n+k), .. ., x(n+(d-1 )k) ], 

onde, n é o número de pontos do sinal, d é a 
dimensão de imersão e k é o atraso de fase estimado 
através da função de auiocorrelação 4 • 

Mapas de Poincaré, em 2 ou 3 dimensões, 
e seções realizadas sobre o objeto obtido no espaço 
de estado, compostas pelas interseções entre as 

543 

trajetórias e o plano de corte, podem ser utilizados 
para estudo das características fundamentais do 
processo de geração dos sinais analisados1.2

. 

As figuras 1 e 2 mostram Mapas de 
Poincaré e seções paralelas ao plano XZ (para 
Y=O), onde os "pontos" e "cruzes" representam, 
respectivamente, a emersão e a imersão das 
trajetórias com relação ao plano de corte. Os eixos 
OX, OY, OZ estão representados pelas variáveis 
x(n), x(n+ki) e x(n+2•ki), respectivamente, as quais 
caracterizam a reconstrução do atrator em um 
espaço de estados de 3 dimensões. As constantes 
k1• k2, k3 e k4 são os atrasos obtidos através das 
funções de autocorrelação. Os espaços de estados 
apresentam atratores obtidos para sinais de foto
estimulação, ruído Gaussiano e EEG neonatal para 
vigília e sono quieto. Não são apresentadas figuras 
para o sono ativo em virtude das suas semelhanças 
morfológicas com os demais sinais neonatais. 

Resultados e Discussão 

Observa-se, na figura 1-a, que o atrator 
para o EEG foto-estimulado comporta-se como um 
"ciclo limite" o que sugere a presença de uma 
organização, talvez devido à FER, em virtude das 
características de foto-recrutamento do processo. A 
figura 1-c apresenta uma nuvem de trajetórias 
referentes a um ruído Gaussiano, cuja morfologia 
difere da figura 1-a devido à variabilidade do sinal 
utilizado. Esses atratores diferem entre si não 
apenas com relação às morfologias das trajetórias 
dos espaços de estados, mas também devido às 
características das Seções de Poincaré que podem 
ser vistas na figura 1-b e 1-d, pois tais seções 
apresentam diferentes distribuições dos pontos de 
imersão e emersão das trajetórias. 
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Figura 1: (a) Atrator obtido para um sinal EEG 
resultante da FER e (b) Seção de Poincaré para o 
plano de corte x(n+k 1) =O . (c) Atrator obtido para 
ruído Gaussiano e (d) Seção de Poincaré para o 
plano de corte x(n+k2) =O. 

A figura 2-a e 2-c mostra atratores para 
sinais de EEG neonatal em estado de vigília e de 
sono quieto, respectivamente. Tais atratores não 
apresentam morfologia semelhante ao sinal de foto
estimulação, e não se distinguem substan-cialmente 
do atrator obtido para ruído Gaussiano (figura 1-a e 
1-c ). Observa-se, entretanto, que tais atratores 
apresentam o comportamento das trajetórias de 
forma diferenciada, devido à variabilidade do ruído 
ser distinta das caracte-rísticas em freqüência do 
EEG neonatal. 

Conclusão 
Sinais EEG de sono e vigília estudados 

através de Mapas e Seções de Poincaré tem 
apresentado diferenças na morfologia dos atratores 
encontrados 1'

2
. 

Os resultados para o EEG submetido à 
foto-estimulação repetitiva sugerem a existência de 
um processo de organização (foto-recrutamento), 
enquanto que os Mapas de Poincaré do EEG 
neonatal, apesar de refletirem o processo de 
maturação, não parecem se diferenciar entre si, 
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distinguindo-se porém, quanto às trajetórias, de um 
processo de ruído Gaussiano. 

Os resultados obtidos são ainda 
preliminares. Estudos adicionais são necessários 
para a análise de possíveis padrões. 
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Figura 2: (a) Atrator obtido para um sinal EEG 
neonatal para vigília quieta e (b) Seção de Poincaré 
para o plano de corte x(n+k3) = O. (c) Atrator 
obtido para um sinal EEG neonatal para sono 
quieto e (d) Seção de Poincaré para o plano de 
corte x(n+k4) =O. 
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Resumo - A dimensão fractal de padrões do ciclo sono-vigília do EEG neonatal foi o objeto 
de estudo. A estimativa da dimensão baseia-se no espectro de potência destes padrões e no 
deslocamento de uma janela de 4 segundos. Resultados preliminares indicam dimensões 
fractais entre 1,0 e 1,5, com valor médio variando com o padrão do ciclo sono-vigília, sendo 
maior para a vigília e menor para o sono quieto. 

Abstract - Fractal dimensions neonatal EEG patterns have been studied. Based on power 
spectra of these patterns and a 4 second window, the fractal dimensions were estimated. 
Preliminary results show fractal dimensions between 1.0 and 1.5, with mean value varying 
with the patterns of the cycle sleep-wakefulness. A greater dimension was found for 
wakefulness and a smaller for quiet sleep. 

Introdução 

Sinais eletroencefalográficos (EEG) 
de indivíduos normais ou apresentando 
patologias, tem sido estudados através da 
Teoria de Sistemas Dinâmicos Não
lineares, objetivando um melhor entendi
mento dos aspectos neurofisiológicos do 
Sistema Nervoso Central (SNC), bem 
como a caracterização / classificação de 
padrões normais / patológicos 1 e de fases 
d . 'l" 2 e sono-v1g1 ia . 

Analisando o EEG de adultos 
normais em estado de vigília, Arle e 
Simon3 obtiveram dimensão próxima de 
1,7. Entretanto, esse resultado talvez não 
possa ser estendido para o EEG do mesmo 
estado, porém de outras faixas etárias, pois 
as características desse sinal se alteram em 
consequência do processo de maturação do 
SNC. Desta forma, este trabalho se propõe 
a realizar um estudo preliminar da 
dimensão fractal de padrões do ciclo sono
vigília do EEG neonatal. 

Materiais e Métodos 

Sinais EEG multicanais de exames 
poligráficos de quatro neonatos normais, 
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nascidos a termo (38 - 42 semanas, com 
peso normal entre 2500 e 4000 g e apgar 
maior que 7, no 12 e no 52 minutos, 
normais ao exame físico e neurológico), 
com até 3 dias de nascido, amostrados a 
128 Hz, foram classificados em segmentos 
contendo sono ativo (padrão Misto), sono 
quieto (padrão HVS) e vigília quieta 
(padrão L VI) 4 . Tais padrões apresentam 
espectros de potência semelhantes a 
exponenciais decrescentes5

, permitindo 

caracterizá-los pelo expoente expectral fJ, a 
partir do qual é possivel estimar, segundo 
Voss6

, a dimensão fractal: 

5-~ 
do=--

2 

sendo j3 o coeficiente angular da reta 
ajustada à curva do logarítmo do espectro 
de potências pelo logarítmo das 
frequências do sinal, utilizando-se o 
método de mínimos quadrados. 

As dimensões fractais locais foram 
calculadas para janelas de 4 segundos ( 512 
amostras) deslocando-se sobre o sinal 
original. O deslocamento foi estimado 
através das funções de autocorrelação dos 



smais em estudo, de modo a evitar a 
superposição excessiva. 

Resultados e Discussão 

As dimensões fractais locais, para 
quaisquer das derivações estudadas, do 
EEG neonatal situam-se na faixa entre 1,0 
e 1,5, com valor médio variando com o 
padrão do ciclo de sono-vigília (Tabela I), 
sendo a maior dimensão fractal para vigília 
e a menor para sono quieto, em um mesmo 
neonato. Tal fato evidencia um aumento da 
energia nas frequências mais altas do sinal, 
característica da atividade elétrica cerebral 
durante a vigília, em comparação com a 
predominância de ondas lentas presentes 
no sono quieto 4 . Esses resultados 
concordam com os achados de Galhanone5 

para os espectros globais médios destes 
padrões. 

Tabela I - Dimensões Fractais Médias 

1 2 3 4 

Misto 1,265 - 1,249 1,254 

HVS 1,252 1, 158 1,180 -
LV! 1,305 1,207 - 1,258 

As variações inter-individuais, 
observadas na Tabela I, já eram esperadas, 
considerando-se a variabilidade entre os 
neonatos, objetos deste estudo, e conse
quentemente às diferenças no processo de 
maturação. 

Conclusão 

Os valores obtidos para o estado de 
vigília quieta são inferiores àqueles citados 
por Arle e Simon3

, entretanto, deve-se 
notar que o EEG neonatal apresenta 
características distintas. A evolução do 
processo de maturação do SNC, pos
sivelmente, se reflete em diferenças nas 
dimensões fractais entre neonatos e 
indivíduos com conexões neuronais melhor 
estabelecidas . 

. Deve-se observar que Arle e 
Simon3 utilizaram. um algorítmo baseado 
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na definição da dimensão fractal com 
janelas de 1000 amostras e passo de 10, 
enquanto que neste trabalho utilizou-se o 
método proposto por Voss6 com janelas de 
512 amostras e passo baseado na função de 
autocorrelação. Estas diferenças metodo
lógicas podem influir na estimativa da 
dimensão fractal. 

Embora sejam consistentes com a 
literatura, os resultados encontrados são 
ainda preliminares, necessitando aumento 
no número de neonatos estudados. 
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Resumo: Este trabalho faz parte da investigação da aplicação de algumas técnicas de processamento de sinais, quais 
sejam análise "wavelet", escalogramas e redes neurais, aos sinais fonocardiográficos, visando à classificação 
automática de patologias cardiovasculares. Obtivemos resultados preliminares que sugerem investigação mais 
minuciosa do uso da "wavelet auditiva" na análise desses sinais. 

Abstract: This work addresses the application of some signal processing techniques; namely wavelet analysis, 
scalograms and neural networks, to phonocardiographic signals, aiming the automatic classification of 
cadiovascular diseases. We obtained preliminary results pointing to more careful investigation on the use of the 
"auditory wavelet" for the analysis ofthose signals. 

Introdução 

A técnica de auscultação é utilizada há séculos 
na medicina e representa um primeiro método de 
diagnóstico para algumas patologias cardíacas. Além 
disto, é largamente usada durante a formação de 
profissionais de saúde, que aprendem a associar os 
sons cardíacos e suas variações a certas patologias. 

A fonocardiografia (registro gráfico dos sons 
cardíacos) veio introduzir, na década de 60, uma nova 
dimensão, quantitativa e visual, a este tipo de técnica 
de diagnóstico. Entretanto, com o aparecimento de 
técnicas mais recentes, tais como a ecocardiografia, 
esta metodologia foi olvidada, sem investigação mais 
profunda da sua conjugação com novas técnicas de 
processamento de sinais e o impacto dos novos 
recursos computacionais. 

Este trabalho objetiva a investigação da 
aplicação de algumas novas técnicas de processamento 
de sinais, em especial análise "wavelet", escalogramas 
e redes neurais, aos sinais fonocardiográficos, tendo 
como meta final a classificação automática de algumas 
patologias cardiovasculares. 

Serão apresentados os primeiros resultados da 
aplicação de uma nova "wavelet", baseada na fisiologia 
do sistema auditivo (M.N. Souza e L.P. Calôba\ a 
sinais fonocardiográficos e uma discussão sobre o 
potencial dessa técnica como etapa de 
pré-processamento num sistema automático de 
classificação de patologias. 
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Metodologia 

Além de ser uma técnica diagnóstica de custo 
relativamente baixo, a fonocardiografia possui três 
características básicas (Morton2

): serve como 
instrumento de ensino para o treinamento da visão, 
audição e tato de profissionais de saúde; fornece 
informações hemodinâmicas não obteníveis apenas por 
exame físico; e fornece um registro permanente de 
eventos para posterior comparação. 

As técnicas de análise dos dados 
fonocardiográficos estão baseadas na observação de 
ocorrências temporais de certos eventos característicos 
(que podem ser interpretados no domínio do tempo ou 
da frequência). 

A transformada "wavelet" (WT) gera uma 
representação tempo-frequência que vem sendo 
bastante utilizada na análise de vários tipos de sinais 
com composicão espectral variante no tempo, tais 
como sinais de voz, radar e sonar (F. Hlawatsch e G.F. 
Boudreau-Bartels\ Por esta razão representa uma 
ferramenta potencialmente interessante para a análise 
de sinais fonocardiográficos. 

Existem várias "wavelets" básicas mencionadas 
na literatura, cada uma fornecendo uma característica 
peculiar na análise de determinados sinais. A "wavelet" 
utilizada neste trabalho será uma wavelet de inspiração 
biológica, e baseada nas características no sistema 
auditivo (M.N. Souza e L.P. Calôba1

). Ela pode ser 
escrita no domínio da frequência como: 
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Figura 1. Comparação entre um escalograma (à esquerda) e um espectrograma (à direita) de um sinal 
fonocardiográfico de um paciente normal (parte superior). (Sinal obtido num MINGOGRAF 62 - Siemens
Elema). 

onde ffip, ffiz, Qz, Qb, a, m, Kg eKh são cons

tantes associadas as características do modelo da 

cóclea utilizado e ro PN = ro p e -a(k-m-1) 

Procurou-se efetuar o estudo da distribuição 
tempo-frequência obtida com esta "wavelet" 
(escalograma), comparando-a com a clássica 
distribuição baseada em análise de Fourier 
( espectrograma). 

Resultados e conclusões 
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A figura 1 ilustra a comparação entre um 
escalograma e um espectrograma de um sinal 
fonocardiográfico de um indivíduo normal. Pode ser 
observado que o primeiro apresenta uma melhor 
resolução em baixas frequências que o último. Estes 
resultados indicam que a utilização da "wavelet" 
auditiva como pré-processamento para um sistema de 
classificação de patologias cardiovasculares através de 
sinais fonocardiográficos poderá resultar em 
simplificação da tarefa efetuada pelo classificador que 
será utilizado para tal finalidade. 
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Resumo - Apresenta-se um sistema para informatização de experimentos hemodinâmicos com ratos. O sistema 
permite a aquisição de até 15 horas de experimento e armazena os dados brutos de pressão arterial, 
possibilitando a análise posterior dos dados obtidos. 

Abstract - This work deals with a system designed to perform pharmacological studies, employing 
cardiovascular signals from rats. The system allows up to 15 hours of experiments and the storage of pressure 
data for further analyses. 

Introdução 

O estudo farmacológico envolvendo 
plantas com atividade sobre o sistema 
cardiovascular é normalmente realizado em ratos, 
nos quais são medidas algumas variáveis cardíacas, 
como a pressão e a frequência cardíaca, após a 
injeção de diversas substâncias derivadas de 
extratos e/ou constituintes químicos isolados de 
plantas medicinais. Esses estudos são realizados em 
animais acordados e livres de estresse e, para tal, 
são implantados, cronicamente, catéteres arteriais e 
venosos para registro das vanaveis 
cardiovasculares e para a injeção das drogas 
respectivamente. 

Para a realização dos experimentos que 
viabilizam esses estudos, são empregados 
normalmente fisiógrafos, os quais fornecem 
registros gráficos, possibilitando uma análise 
posterior das modificações das variáveis de 
interesse, após a administração das substâncias. 
Dadas as dificuldades associadas à análise manual 
dos traçados obtidos, têm sido desenvolvido nos 
últimos anos, diversos sistemas informatizados. Um 
dos maiores problemas associados a estes sistemas 
é o espaço necessano para armazenamento dos 
dados em disco. Considerando-se uma freqüência 
de amostragem típica de 500 Hz para o sinal de 
pressão (resolução de 10 bits), um experimento 
com 1 O horas de duração necessita, sem 
compressão, de 36 Mbytes em disco. Com o 
objetivo de contornar este problemas, diversos 
autores optaram pelo armazenamento dos valores 
médios dos principais parâmetros (pressão sistólica, 
diastólica, média e frequência cardíaca) a uma taxa 
muito inferior à aquela realizada para aquisição dos 
dados: Trapani et ai.,. 1986(1), utilizaram uma taxa 
de armazenamento de 1 valor/min, Jacob et ai., 
1991 (2), 1 valor a cada 5 segundos e Barres et ai., 
1992(3), 2 valores/segundo. No entanto, levando em 
consideração a cinética dos fenômenos observados, 
estas soluções comprometem as análises futuras dos 
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dados obtidos, visto que os dados brutos são 
totalmente descartados. Por outro lado, a 
disponibilidade atual de discos rígidos de alta 
capacidade e com custo por megabyte relativamente 
baixo, tem aberto novas perspectivas para o 
armazenamento dos dados brutos. Este 
procedimento permite inclusive, a aplicação de 
técnicas de processamento mais avançadas, tais 
como a análise espectral dos dados de pressão 
arterial, auxiliando na elucidação dos mecanismos 
de ação das substâncias em estudo. 

Este trabalho tem como objetivo gerenciar, 
através de um sistema computadorizado, o processo 
de aquisição de variáveis cardiovasculares oriundas 
dos experimentos hemodinâmicos com ratos, 
permitindo uma melhor qualificação e 
quantificação das atividades farmacológicas 
encontradas. 

Sistema proposto 

O sistema proposto é composto por um 
eletrofisiógrafo e um microcomputador do tipo 
PC/AT/486, com 16 Mbytes de RAM, disco rígido 
de 1 Gbytes e conversor A/D com 1 O bits de 
resolução. Sua estrutura consta de dois módulos.· O 
primeiro módulo (Módulo de Aquisição) é dedicado 
à especificação dos dados do experimento e à 
aquisição propriamente dita, enquanto que o 
segundo módulo (Módulo de Tratamento) destina
se ao processamento dos sinais armazenados em 
disco. 

Módulo de Aquisição 
Este módulo foi desenvolvido para 

ambiente DOS e possui os sub-módulos de 
Calibração, Caracterização do Experimento e 
Coleta de Dados. A calibração pode ser realizada 
em um ou dois canais, dependendo do número de 
animais, enquanto que na caracterização do 
experimento o operador informa a cepa, a idade e o 
peso dos animais, assim como o tipo do 



experimento: Teste de Efeito ou Curva 
Dose/Resposta. No primeiro caso são 
caracterizados a droga e o seu antagonista, assim 
como suas concentrações e o tipo de veículo 
utilizado. No experimento do tipo Curva 
Dose/Resposta são especificadas a droga 
empregada e suas concentrações. Estes parâmetros 
estão associados a marcadores de eventos que, 
quando acionados durante o experimento, associam 
ao dado amostrado, no instante específico, a sua 
ocorrência. 

O sistema permite a realização de 
experimentos com até 15 horas de duração e 
amostra os sinais com uma frequência de 500 Hz. 
Nestas condições, cada experimento ocupa em 
disco 54 Mbytes, sem compressão. Para armazenar 
este elevado número de dados, faz-se uso de um 
disco virtual antes da sua transferência, por blocos 
de 1 Mbyte, para o disco rígido. Na visualização do 
sinal são permitidas diversas escalas de pressão e 
de tempo, que podem ser modificadas durante o 
experimento, segundo a conveniência do operador. 

Módulo Tratamento 
Este módulo está sendo desenvolvido em 

linguagem de programação visual Delphi. Sua 
funcionalidade permite a leitura de arquivos de 
dados, a visualização destes, a eliminação de 
trechos de dados com grande número de artefatos e 
finalmente, o cálculo de parâmetros concernentes 
ao experimento (pressões sistólica, diastólica e 
média e frequência cardíaca). 

Resultados e Conclusões 

O módulo de aquisição de dados encontra
se totalmente desenvolvido e avaliado. Diversos 
experimentos já foram realizados, dispondo-se, 
atualmente, de vários arquivos de dados. O módulo 
de tratamento, em fase de desenvolvimento, 
permite a leitura e visualização dos dados, estando 
no momento sendo implementados os algoritmos 
para determinação das pressões e da frequência 
cardíaca. 
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Resumo -- Este trabalho apresenta os fundamentos do método de cálculo da Sp02 e discute dois diferentes 
algoritmos. As vantagens e desvantagens de cada uma deles são ressaltadas. Através de alguns resultados 
comprova-se que a eliminação do componente DC do sinal não afeta o cálculo da Sp02 e simplifica o tratamento 
analógico, proporcionando uma maior confiabilidade ao sistema. 

Abstract -- This work presents the fundamental method of Sp02 calculation and analysis of two different 
algorithms. The advantages and disadvantages of each one are discussed. It is shown that DC levei elimination 
simplifies hardware and does not affect Sp02 calculated values. 

Introdução 
O oxímetro de pulso é um equipamento 

largamente utilizado em procedimentos mé-dicos 
onde o acompanhamento da satura-ção de oxigênio 
arterial faz-se necessário. 

O oxímetro de pulso determina a saturação de 
oxigênio fimcional, neste caso chamada de Sp02 : 

[HbO,] 
Sp02 = Sa02( fimc.) = · x 100 (1) 

[Hb0
2

] + [Hb] 

Metodologia 
O método utilizado calcula a razão das 

absorbâncias da oxiemoglobina (Hb02) e da 
desoxiemoglobina (Hb), em dois com-primentos de 
onda (R = Aw) A940) e estabelece a relação com a 
saturação de oxigênio (R x Sa02). 

O modelo de absorção óptica utilizado 
fundamenta-se na Lei de Beer-Lambert (! = 10 e -
kco), que relaciona a intensidade do fei-xe 
emergente (!) com a intensidade do feixe incidente 
(1 0 ). O expoente kcD é designado absorção e kc é a 
absorbância (A), ou seja, absorção por unidade de 
percurso óptico (Kevin 1

). 

O sinal obtido após passar-se um feixe de luz por 
um tecido translúcido (ponta do dedo) é composto de 
um componente AC ou pulsá-til, o qual está associado 
à variação do percurso óptico devida à dilatação das 
arté-rias e capilares e de um componente DC que 
contém informações sobre os demais tecidos. 

A obtenção da razão R a partir deste sinal se 
constitue nos algoritmos aqui discutidos. 

Algoritmo 1: Componente AC normalizada 
Neste algoritmo, a absorção é obtida 

normalizando-se a diferencial no tempo do sinal, 
pelo sinal total ( dl/I). 

d! 
-kcD 

loe (-kcdD) 
-kcD = -kcdD = -AdD 

loe 
(2) 

1 
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Realizando esta mesma operação para os 
feixes de luz vermelho (1660) e infraver-melho (1940), 

e divindo-se as duas equações resultantes, obtém-se 
a razão R : 

-[KCL,60 dD = A660dD = A""" = R 

-[KC}.,0 dD A
9

, 0 dD A9,., 

(3) 

As expressões [KC] representam as 
absorbâncias conjuntas da Hb02 e da Hb. 

Algoritmo 2: Extração direta da absorção 
Este algoritmo calcula o logaritmo do sinal (I) 

e em seguida faz a diferenciação no tempo, 
conforme Equações 4 e 5 (Yitzhak2

). 

ln(loe-An) = ln(e-AD+Ko) =-AD+ Ko (4) 

d(-AD+ K
0

) =-AdD (5) 

Aplicando-se este tratamento para 1660 e para 
1949 e fazendo-se o quociente das duas equações, 
obtém-se: 

- A66odD A66o ------R (6) 
- A9.iodD - A940 -

A normalização feita pelo algoritmo 1 elimina 
o efeito da intensidade incidente (I0 ) tomando a 
determinação da absorção ópti-ca independente de 

variações e derivas do sensor opto-eletrônico. 
Entretanto, para que seja possível a normalização é 
necessária a aquisição do componente DC do sinal. 
A necessidade de operar-se com grandes 

componentes DC dificulta a amplificação do sinal e 
exige um conversor A/D de maior resolução, 
comprometendo a faixa de operação do instrumento 
e a acurácia do cálculo da Sp02. 



Como a influência de 10 , no algo-ritmo 2, 
é eliminada diferenciando a função logaritmo 
do sinal, não há necessidade de se fazer a 
aquisição do nível DC. 

Com o objetivo de testar o algoritmo 2 
utilizou-se como sistema de aqu1S1çao um 
osciloscópio digital (Hitachi, VC-6545), conectado 
a um microcomputador IBM-compatível através da 
interface RS232C. O algoritmo de teste foi 
desenvolvido em QuickBasic e tem como saída as 
curvas apresentadas na Figura 1. 

Usando-se uma curva de calibração típica 
(SCHMITT2

) foi possível com este algoritmo 
calcular a Sp02 a partir de sinais pletismográficos 
de diferentes amplitudes. 

Resultados 
As Figuras 2 e 3 mostram que diferen-ças de 

ganhos entre os sinais obtidos pelo feixe de luz 
vermelho e infravermelho não afetam o cálculo da 
Sp02, tendo apre-sentado o mesmo valor (96%), 
mesmo quando os sinais são atenuados de até 80%. 

Conclusão 
Os resultados obtidos com a 

implementação do algoritmo 2 mostram a sua 
validade, permitindo que o dimensio- namento 
do módulo analógico e de conversão A/D seja 
feito para o trata-mento apenas do componente 
AC. 

. 5004328 .5250668 .5213336 .517733 

Figura I. Respectivamente, de cima para baixo: 
curvas pletismográficas para o vermelho (I660) e 
infravermelho (I940), curva razão R, curvas 
absorção para 1660 e 1940 e valores médios da razão R 
calculados nos últimos cinco ciclos. O cálculo da 
razão R foi realizado no segmento vale-pico da 
curva pletismográfica. 
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Sp02 = 96 Y. 

.500433 .5250672 .5213338 .5177333 

Figura 2: Cálculo da Sp02 para um sinal 1940 

atenuado de 80%. 

Sp02 = 96 ;-: 

.500432? .5250664 .521333 .517732? 

Figura 3. Cálculo da Sp02 para um sinal 1660 

atenuado de 80%. 
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Resumo - Este trabalho examina resultados preliminares do uso das técnicas não-lineares e não-paramétricas 
aplicadas à predição de ondas teta observadas no rato mostrando que estas se caracterizam por não- linearidades 
e determinismo apreciável.. 

Abstract - This work examines preliminary results of the employment of nonlinear nonparametric prediction of 
the theta waves in rats, showing them to be characterized by appreciable nonlinearity and determinism. 

Introdução 

Seja no alerta, seja durante episódios 
oníricos 
observa-se atividade elétrica cerebral rítmica em 
várias estruturas corticais e subcorticais do sistema 
nervoso central do rato --- as chamadas ondas teta -

cujo exame visual revela um padrão 
aproximadamente periódico superposto a ruído . 
Durante o sono, estes padrões podem perdurar 
desde alguns segundos até vários minutos. 

Para estudar a gênese das ondas teta 
durante o comportamento onírico temos nos valido 
de técnicas de identificação de sistemas3

, as quais, 
embora, permitam revelar dados importantes (p. ex: 
o sentido do fluxo de informação entre as diversas 
estruturas neurais); sofrem a séria limitação de se 
basearem no uso exclusivo de predição linear. 
Neste trabalho, fazemos um estudo piloto de 
técnicas não-lineares de predição procurando 
compará-las, e futuramente incorporá-las aos 
métodos presentemente disponíveis de identificação 
citados. Em parte, acredita-se que este tipo de 
generalização possa ter um papel essencial no 
entendimento de vários fenômenos de origem 
presumidamente dinâmica como se suspeita que 
seja a gênese de episódios epilépticos. 

Assim, neste trabalho procuramos avaliar 
o grau de determinismo e de não-linearidade que 
caracteriza uma série temporal proveniente da 
medida de ondas teta. Para isso, utilizamos e 
comparamos alguns métodos que se originaram no 
estudo de dinâmica não-linear. 

Metodologia 

Por meio de múltiplos pares de elétrodos 
implantados cronicamente, foram obtidos 
eletroscilogramas corticais e subcorticais 
registrados simultaneamente em papel e 
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armazenados em computador (amostrando-se a 
256Hz). 

Para efeitos de comparação nos 
restringimos ao uso de três métodos de predição 
não-linear não paramétrica, (a) simplex2

, (b) média 
de L pontos vizinhos3 e (c) de Casdagli4 

, os quais 
se baseiam na reconstrução dimensional por 
embutimento e pela partição da série em dois 
subconjuntos: o dos dados de ajuste e o dos dados 
de teste. Do exame da capacidade de predição sobre 
o subconjunto de teste procura-se inferir o 
determinismo intrínseco das senes temporais 
estudadas. Para avaliar as não-linearidades que 
caracterizam estas séries, procura-se comparar os 
coeficientes de correlação de predição da série 
original com aqueles obtidos para séries substitutas 
("surrogates") (10 ou mais realizações) que são 
séries construídas para apresentarem características 
de média e de auto-correlação idênticas às da série 
original. O uso de séries substitutas permite avaliar 
a linearidade que uma dada série apresenta; a 
hipótese de linearidade é rejeitada se a capacidade 
de predição destas senes substitutas for 
significativamente diferente daquela da série 
original5

. 

Resultados 

Para ilustrar, usamos o registro de ondas 
teta contendo pouco ruído aditivo, cujos primeiros 
3.9s 

2 

o 

-1 

-2 
'--~~~~~~~~~~~~~~~---' 

o 200 400 600 800 1000 

Figura 1 
estão ilustrados na Figura 1. Do registro completo 



deste sinal usaram-se l l.7s para o subconjunto de 
construção do preditor e igual período para o 
subconjunto de dados de teste. Com esta partição 
de dados contruiu-se o diagrama de fase para vários 
valores de dimensão p e de lapso T de embutimento 
usando os vários algoritmos de predição cujos 
resultados de predição estão expressos pelo cálculo 
dos coeficiente de correlação, r, entre os valores 
preditos e seus correspondentes valores verdadeiros 
do subconjunto de teste. 
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Figura 2 

o p=S t=l 

• p;;;:5 '!:=3 

+ p=7 1=! 

* p=7 1=3 

40 50 60 70 

A Figura 2 resume o desempenho da 
predição pelo método (b) em função da escolha de 
p e T para L=40. Assim, para p=5 e -r=3 o gráfico 
de coeficiente de correlação da predição (bola 
cheia) decresce monotonicamente no tempo 
(denotado por K), o mesmo não ocorre para -r=l. 
Dependência similar foi observada nos outros dois 
algoritmos onde p e T são também os fatores 
críticos que determinam o desempenho da predição. 
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K 

Figura 3 
A Figura 3, usando o método (b), ilustra a 

comparação do coeficiente de correlação da série 
original (linha cheia) com o das séries substitutas. 
A melhor previsibilidade observada por um 
coeficiente de correlação sempre maior para a série 
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orginal fala em favor do caráter essencialmente 
não-linear da série original uma vez que o 
algoritmo não-linear captura detalhes da série 
original que estão ausentes nas séries substitutas. 

Observe-se que o mesmo tipo de 
degradação da previsibilid~de no caso das séries 
substitutas aconteceu para os algoritmos (a) e (e). 

Discussão/Conclusões 

Pelo fato de as séries substitutas terem a 
sua preditibilidade diminuída em relação à série 
original pode-se concluir pela existência de 
significante componente não-linear nas ondas tetas 
medidas a partir do sistema nervoso do rato. 
Sistemas totalmente determinísticos2

'
4 se 

caracterizam por apresentar coeficiente de 
correlação unitário (r= l) para K= 1; a extrapolação 
visual das curvas de coeficiente de correlação de 
previsão das séries originais se caracterizam por r 
< 1, compatível com a presença de componente 
puramente estocástica adicionada ao sinal. Por fim, 
o decaimento lento de r em função do lapso K 
sugere que o sinal se caracterize por apreciável 
componente determinística2

'
4 caracterizando as 

ondas teta estudadas neste trabalho. 
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Resumo - Em trechos prolongados do EEG, verificamos, através de análise fatorial, que a freqüência e a 
amplitude da análise de período (em 4 faixas padrão) fornecem parâmetros com diferentes significados 
fisiológicos. Em determinadas tarefas psicofisiológicas e clínicas (relacionadas ao estudo da atividade mental), 
estes parâmetros aparentam ser mais adequados e informativos do que os mais usados características espectrais 
dessas mesmas faixas. 

Abstract - ln prolonged EEG epochs, the frequency and amplitude were found through period analysis (in 4 
standard bands), and factor analysis was applied to provide signal parameters with different physiological 
meaning. ln certain psychophysiological and clinicai tasks (aimed at the study of mental activity), these 
parameters appear more adequate and informative than the more widely used spectral characteristics of the sarne 
bands. 

Introdução 

Em períodos do EEG de dúzias de 
segundos ou mais, o nível geral da amplitude de 
ondas (principalmente na faixa alfa) é 
substancialmente determinado por flutuações do 
nível de despertar r.elacionado a reações de 
orientação, enquanto que os parâmetros de 
freqüência parecem refletir outros aspectos das 
bases neurofisiológicas dos processos mentais. No 
EEG do escalpo, a amplitude das ondas geralmente 
apresenta correlação com o número de elementos 
neuronais com atividade elétrica sincronizada no 
mesmo ritmo e relaciona-se ao aspecto micro 
espacial local de interação neuronal. A freqüência 
do ritmo relaciona-se predominantemente ao 
aspecto temporal da atividade neuronal cíclica. As 
diferenças nos determinantes fisiológicas da 
freqüência e da amplitude são levados em 
consideração tanto na análise convencional do EEG 
como nos métodos computadorizados de análise de 
período. Para cada faixa de freqüência, considera
se separadamente o índice (percentagem temporal 
da sua presença no trecho) e a amplitude. A 
freqüência no trecho é calculada 
independentemente das amplitudes. É freqüente 
observar-se um aumento no índice acompanhado 
por um decréscimo na amplitude e vice-versa. Estas 
mudanças em sentidos opostos cancelam-se uma a 
outra no espectro de energia. Ademais, as 
características espectrais de uma faixa de 
freqüência ampla refletem principalmente 
influência de segmentos do EEG de alta amplitude 
(sincronizados), enquanto que os parâmetros de 

f 
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baixa amplitude (dessincronizados) ficam 
geralmente obscuros. No presente estudo, 
avaliamos as intercorrelações entre os parâmetros 
de freqüência e amplitude do EEG em 4 faixas 
padrão. 

Metodologia 

A análise computadorizada de período 
(intervalo-amplitude) do EEG desenvolvida por 

Nikiforov & Bochkarev 1,2 foi utilizada. Esta é 
baseada na avaliação do período de uma onda 
bioelétrica (que exceda o limiar de 5 µV) contida 
entre dois picos positivos vizinhos (incluindo ondas 
compostas).A amplitude de uma onda poderia se 
definida como a distância (ortogonal à linha 
isoelétrica) entre o pico negativo e a linha 
conectando os dois picos positivos adjacentes. 

Em cada canal, os parâmetros do índice 
(vide acima), período médio e amplitude média em 
4 faixas padrão (delta - entre 1.0 - 3.5, teta - 3.5 -
7.5, alfa - 7.5 - 12.5 e beta - 12.5 - 30 Hz) foram 
submetidos à análise fatorial (com rotação varimax) 
tendo como base suas variações interindividuais. O 
protocolo do experimento incluiu os estados 
funcionais de despertar relaxado e de atividades 
intelectuais, perceptivas e motoras em grupos de 
sujeitos normais e em pacientes com esquizofrenia 
incipiente e ciclotimia (250 sujeitos). A duração 
dos segmentos do EEG analisados foi de 20-26 seg. 
O EEG foi registrado com derivação monopolar 
envolvendo as áreas frontais, centrais, parietais e 
occipitais de ambos hemisférios. A freqüência de 
amostragem utilizada foi de 200 Hz. 



Resultados 

A estrutura fatorial dos parâmetros do 
EEG mostrou-se razoavelmente estável em todos os 
grupos de sujeitos normais e de pacientes. Três 
fatores generalizados (i.e. revelados em todas as 
áreas cerebrais estudadas) representaram 65-75 % 
da dispersão (variança) dos parâmetros primários 
do EEG. O Fator I (35-50 % da dispersão) 
relacionou-se ao índice do alfa e às amplitudes de 
todas as faixas com pesos fatoriais positivos 
elevados (> I0.61); os índices delta e teta e seus 
períodos médios obtiveram elevados pesos fatoriais 
negativos. O Fator II ( 10-15 % da dispersão) 
correlacionou-se positivamente com o índice beta e 
negativamente com o período médio do beta. Na 
estrutura do Fator III (10-15 % da dispersão), os 
pesos fatoriais positivos elevados pertenceram ao 
período médio do alfa e ao índice teta. Nas regiões 
frontais, as amplitudes das ondas delta e teta 
relacionaram-se positivamente com o Fator Ia ( 15-
20 % da dispersão). Durante atividade mental, os 
valores do Fator I sempre diminuíram 
proporcionalmente à novidade ou dificuldade das 
tarefas e estímulos. Os valores do Fator II 
aumentaram durante atividades mentais 
associativas "internas" sucessivamente organizadas 
e ligadas a funções mnemônicas. Estes valores 
diminuíram durante tarefas perceptivas "externas" 
necessitando de atenção e em operações mentais e 
motoras automáticas. Os valores do Fator III 
aumentaram nestes casos acima bem como durante 
operações mentais de caráter simultâneo. Nas 
regiões frontais, os valores do Fator Ia também 
aumentaram durante atividade mental. Os valores 
aumentados do Fator II e reduzidos do Fator III 
mostraram-se característicos de distúrbios astenia
like na esquizofrenia. 

Discussão e Conclusões 

A estabilidade relativa da estrutura fatorial 
obtida é obviamente indicativa de uma certa 
universalidade dos processos neurofisiológicos 
independentes envolvidos. O equilíbrio refletido 
pela proporção dos valores fatoriais do EEG 
mostrou ser um indicador quantitativo sensível à 
neurodinâmica durante a atividade mental. Os 
parâmetros espectrais das mesmas faixas de 
freqüência durante os mesmos testes psicológicos, 

de acordo com Lazarev 3, não demonstraram as 
dinâmicas características dos processos 
independentes de amplitude de "Excitação cortical" 
e "Inibição Seletiva Ativa" que revelaram 
mudanças significativas nos valores dos Fatores II e 
III. Durante atividade mental, apenas a redução 
espectral em todos as faixas (particularmente na 
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faixa alfa) foi obtida com correlações 
psicofisiológicas e topográficas semelhantes às do 
Fator I, que é relacionado a processos não 
específicos de "Atividade Geral". Um aumento da 
potência espectral de ondas lentas nas áreas frontais 
também foi obtido. Este foi obviamente similar a 
dinâmica dos valores do Fator Ia. Esta 
insensibilidade dos parâmetros espectrais de faixa 
ampla na avaliação de estados funcionais diferentes 
durante atividade mental pode ser causada pela 
combinação dos parâmetros de freqüência e 
amplitude que podem estar relacionados a 
processos fisiológicas funcionalmente distintos. A 
separação dos parâmetros de amplitude e 
freqüência também nos permitiu revelar certos 
desequilíbrios neurodinâmicos característicos em 
casos leves de esquizofrenia que geralmente não 
são vistos no diagnóstico através do EEG. 
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Resumo: Este trabalho descreve um sistema baseado em microcomputador que automatiza o registro durante o 
teste de inclinação, armazenando os valores de pressão arterial e frequência cardíaca batimento a batimento de 
uma maneira digital e automatizando a emissão de laudos. Além disso, o sistema possibilita a análise da 
Variabilidade da Frequência Cardíaca no domínio da frequência (análise espectral), visto que há comprovadas 
alterações na atuação do sistema nervoso em pacientes dados como positivos durante o teste. 

Abstract: This paper describes a microcomputer based system for Head-Up Tilt Test. The system performs a 
digital recording of arterial blood pressure and heart rate values for each single heart beat. Furthe1more the 
system allows frequency domain analysis of the Heart Rate Variability (power espctrum analysis).Positive test 
responses are related with nervous system function abnormalities. 

Introdução 

Há muito o teste de inclinação, conhecido 
como "Head-Up Tilt Test", vem sendo realizado 
para estudo das adaptações circulatórias provocadas 
pelas alterações posturais. Kenny e col 1 

demonstraram sua possível aplicação na 
investigação diagnóstica de pacientes com síncopes 
de etiologia não esclarecida. Estes pacientes, na sua 
maioria, apresentavam síncopes de origem 
vasovagal, porém, não havia, até então, 
metodologia para tal comprovação diagnóstica. 
Através da mudança postural passiva de decúbito 
dorsal horizontal para postura ortostática, pode-se 
desencadear uma sequência de eventos mediados 
pelo sistema barorreflexo, que em indivíduos 
susceptíveis, desencadeiam o refelexo de Bezold
Jarisch2, com consequente vasodilatação, 
bradicardia e síncope. Neste teste, a análise é 
realizada através da variação da pressão arterial 
(PA) e da frequência cardíaca ao longo do exame 
(que tem duração média de 60 minutos). 

Este trabalho descreve um sistema baseado em 
microcomputador que visa automatizar o registro 
dos valores da pressão arterial, eliminando o 
registro em papel e automatizando a emissão de 
laudos. Além disso o sistema possibilita a análise 
da Variabilidade da Frequência Cardíaca (VFC) no 
tempo e no domínio da frequência (análise 
espectral), visto que há comprovadas alterações na 
atuação do sistema nervoso em pacientes dados 
como positivos durante o teste. 

Material e Métodos 

Hardware: O sistema necessita de uma 
configuração mínima de hardware que inclui um 
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PC486 com monitor SVGA colorido, 4 Mbytes de 
memória RAM e uma placa com conversor A/D 
(analógico/digital) de 1 O bits de resolução (Lynx 
Tecnologia) operando a uma frequência de 
amostragem de 1 Khz por canal. O sinal de pressão 
é obtido através de um FINAPRES e o ECG é 
captado por um eletrocardiógrafo comum. 
Software: O sistema foi desenvolvido em 
linguagem Microsoft C para MS Windows e 
MATLAB. 
Metodologia: O sistema gera uma planilha com as 
seguintes colunas: tempo, PA(mínima), PA(média), 
P A( máxima), intervalo entre duas onda R (intervalo 
RR-em milisegundos) e frequência cardíaca(FC-em 
bat/min). Os valores de cada linha são armazenados 
batimento a batimento. 

A detecção do complexo QRS3 sincroniza o 
momento em que o sistema armazena os dados, o 
cálculo dos valores de pressão e permite a 
determinação da frequência cardíaca e dos 
intervalos RR. O sistema realiza esta detecção 
através do método da Variância3,onde a detecção 
do complexo QRS é realizada através da 
comparação da variância no interior de uma janela 
com a máxima e mínima variâncias obtidas em um 
período chamado de aprendizado. Para o processo 
de comparação são estabelecidos níveis na faixa 
[O, 1]. A escolha destes níveis possibilita ao 
algoritmo ser mais ou menos sensível à variação de 
alta frequência no sinal de ECG. 

No protocolo do teste de inclinação o paciente 
fica de 15 a 20 minutos na posição deitada (em 
repouso). Após este período, a cama é inclinada em 
um angulo de 70° onde fica por mais 40 minutos ou 
até surgirem os sintomas de síncope4

. A aquisição 
através do sistema é iníciada 1 O minutos antes da 
inclinação e vai até o final do teste. 



A positividade é dada através da análise das 
curvas de pressão e frequência cardíaca. Na figura 
1 temos um exemplo do resultado gerado pelo 
sistema. Esta curva é inserida em um laudo que 
contém as observações do médico. Antes do uso 
deste sistema os laudos eram baseados no registro 
de aproximadamente 60 minutos em papel 
impressos em um polígrafo. 
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Figura 1 : Curva, gerada pelo sistema, que 
representa a variação da PA. Neste exemplo temos 
um caso real onde houve síncope (teste positivo). 

Para a análise da VFC o usuário escolhe o 
intervalo de tempo desejado e o sistema calcula 
para os intervalos RR a média, o desvio padrão, o 
pNN50 (proporção de variação entre dois intervalos 
consecutivos maior que 50 ms), o espectro de 
frequências e as áreas do espectro ditas de baixa 
frequência (0,04 a O, 15 HZ) e alta frequência( O, 15 
a 0,40 Hz). 

Para o calculo da FFT(Fast Fourier 
Transform), a série de eventos gerada pelos 
intervalos RR é interpolada em intervalos de 0,5 
segundos utilizando-se uma spline cúbica. É 
aplicado então um filtro Detren~ que elimina o 
valor médio e tendências lineares. A série resultante 
aplica-se a FFT a 1024 pontos (512 segundos) e 
para fins de visualização, aplica-se uma filtro de 
média móvel para suavizar a curva. O resultado 
pode ser visto na figura 2. 

A análise espectral é realizada nos períodos 
pré e pós inclinação, possibilitando a análise do 
balanço simpatovagal (Baixa Frequência/ Alta 
Frequência) nas duas situações. 
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Tempo(s) 
Densidade Espectral 

t·N::. • { : 1 
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No. Batimentos: 922 
Média RR(ms) = 1 052 
Desvio(ms) = 60.08 

NN50 % = 14.43 

Frequência (Hz) 

Área BF = 63.36 
Área AF = 40.54 
Razão(BFIAF) = 1 563 

Figura 2: Análise da VFC para o mesmo 
paciente da figura 1. Exemplo de resultado gerado 
pelo sistema onde podem ser vistos o tacograma de 
intervalos e o espectro de freqências. 
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Resumo- A redução do tempo de aquisição do sinal e processamento de espectfos Raman obtidos à partir de 
tecidos biológicos é um passo importante para se tornar os sistemas laboratoriais uma ferramenta clínica. Neste 
trabalho é apresentado a extração de fluorescência e ruído de um espectro Raman de uma coronária humana. 

Abstract- The time reduction in acquisition and processing of Raman spectrum from biological tissue is a very 
important step to make the laboratory systems become a clinicai too!. ln this work is presented the background 
fluorescence and noise extraction from human coronary Raman spectrum. 

Introdução 
Nos últimos anos a espectroscopia Raman 

vem sendo cada vez mais utilizada no diagnóstico 
de malformações em tecidos humanos. Estas 
alterações normalmente estão relacionadas com 
mudanças bioquímicas nos tecidos<]). Muitas destas 
mudanças podem ser detectadas antes de se 
tornarem visíveis, e a remoção do tecido danificado 
é altamente recomendada. Em alguns casos o 
diagnóstico pode ser feito in vitro, quando existe a 
possibilidade de remover parte do tecido 
visivelmente atingido para ser estudado. Em outros 
casos, todavia, os exames in vivo são necessários, e 
nestes casos o tempo de aquisição e diagnóstico 
deve ser otimizado. Trabalhos importantes têm sido 
publicados<2

•
3
l mostrando resultados de diagnósticos 

in vitro em tecidos de coronárias humanas com 
tempos de aquisição cada vez menores. No caso de 
diagnóstico in vivo o tempo de aquisição e 
processamento deve ser reduzido para menos de 1 
segundo, considerando-se as movimentações do 
sangue, do coração e do catéter introduzido na 
artéria do paciente. Nestes trabalhos, o tratamento 
do sinal tem-se limitado à remoção do background 
por software, que consiste basicamente em subtrair 
o efeito de fluorescência adicionada ao sinal 
Raman, através de um processo de levantamento de 
curvas por polinômios. O presente trabalho mostra 
que é possível reproduzir com razoável fidelidade 
os sinais obtidos em tempos longos de aquisição 
através da filtragem dos sinais obtidos em tempo 
muit0 mais curto. 

Metodologia 
O sistema utilizado atualmente no Centro 

de Pesquisa, Desenvolvimento e Extensão da 
UNIVAP, consiste em um laser de Titânio-Safira 
bombeado por 

um laser de Argônio. O laser de Titânio-Safira pode 
produzir até 500 m W de potência no pico da região 
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de sintonia, que pode varrer toda a regiao do 
infravermelho próximo, entre 600nm e 900nm. O 
feixe laser, com aproximadamente 1 mm de 
diâmetro incide sobre a amostra em um curto 
intervalo de tempo, com uma densidade de potência 
reduzida, para se evitar efeitos térmicos ou indução 
de alteração dos componentes bioquímicos. O sinal 
proveniente da amostra, é concentrado na entrada 
de um espectrômetro, equipado com um Charge 
Coupled Device (CCD) bidimensional tipo deep 
depletion. O sinal gerado no CCD é conduzido a 
um micro computador através de um controlador 
que gerencia as condições de operacionalidade do 
CCD. 

Resultados 
Os sinais obtidos consistem em uma 

seqüência de pontos que é tratada por filtros através 
do software MA TLAB. Os resultados são 
fornecidos em termos da freqüência de amostragem 
para fazer uma referência ao sinal a ser tratado em 
tempo real. Devido à necessidade de obtermos 
resultados de filtragem com deslocamento de fase 
nulo pois a posição dos picos deve manter-se a 
mesma depois da filtragem, estas são realizadas 
duas vezes na seqüência, primeiramente no sentido 
direto, ou seja, do primeiro ponto para o último, e 
posteriormente no sentido contrário, do último 
ponto para o primeiro. Este processo foi realizado 
por uma função do SIGNAL TOOLBOX chamada 
jiltfilt que realiza estas duas filtragens e ainda 
oferece a vantagem da remoção dos transitórios 
inicial (devido à filtragem no sentido direto) e final 
(devido à filtragem no sentido contrário). A retirada 
do sinal espúrio devido a fluorescência do tecido 
(background),é efetuada mediante uma análise dos 
componentes espectrais do sinal gerado no CCD. 
Utilizou-se neste trabalho Um procedimento que 
consiste em uma filtragem passa-alta para retirar 
parte do nível DC da curva original e algumas 
componentes em frequências muito baixas. As 
correções finais na curva espectral são feitas em 



função dos picos que apresentam uma melhor 
definição em termos de relação sinal/ruído. 

Foram realizadas. diversas aquisições com 
diferentes tempos de acumulação. Na figura 1 o 
espectro apresentadó foi obtido com um tempo de 
acumulação de l segundo. A filtragem foi efetuada 
com filtro Butterworth utilizando uma freqüência 
de corte de O, 1 da freqüência de amostragem e para 
a remoção do background, um filtro passa-alta 
Butterworth de ordem 2 e freqüência de corte 0,001 
da freqüência de amostragem (FIGURA2). A 
ordem do filtro foi mantida baixa, 2, para que não 
houvesse um aumento exagerado no tempo de 
processamento. 

Para a escolha do filtro, foi feito um 
levantamento das características de freqüência dos 
sinais e uma comparação entre os diversos tipos de 
filtros extraindo-se as seguintes características dos 
espectros Raman: (a)freqüência do pico; (b)valor 
máximo do pico; (c)largura de meia potência 
(FWHM); (d)integral entre as freqüências 
correspondentes à meia potência. 

FIGURA 1 - S~nal biológico 

comprimento de onda (cm-1) 

FIGURA 2 ·Sinal após tratamento 

comprimento de onda (cm-1) 
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Este tipo de filtragem foi efetuado tambem 
em uma placa de desenvolvimento OSP-A020020 
que dispendeu o tempo de 6,5ms para a filtragem 
Butterwo1th de ordem dois, nos dois sentidos, com 
l 024 pontos. Isto é extremamente mais rápido que 
o sistema comercial atualmente em uso e que utiliza 
um tempo da ordem de 200ms para realizar o 
mesmo tipo de processamento. 

Conclusão 

Os resultados obtidos até o momento 
demostram que, o método de tratamento dos sinais 
obtidos no eco, via software, oferece uma 
alternativa altamente vantajosa quando se trabalha 
no sentido de redução do tempo de análise e 
diagnóstico espectrais. Além disso, o tratamento do 
sinal de uma maneira independente, permite a 
escolha do número e da região onde os pixeis do 
eco são mais importantes, podendo-se assim 
reduzir o tempo de diagnóstico em função das 
características específicas de cada patologia, 
evitando-se a análise em todo o conjunto de dados 
durante cada aquisição. Possibilitando assim uma 
redução do tempo integral, aqms1çao + 
processamento, de maneira que este sistema possa 
ser utilizado clinicamente. 
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Resumo -. Neste trabalho é descrito o princípio de funcionamento de um sistema de biotelemetria para medição 
de temperatura interna localizada. O sistema é composto por uma unidade implantável passiva, um dispositivo 
de processamento e transmissão externo localizado junto ao corpo e uma unidade remota conectada a um micro 
computador para registro e processamento dos dados. 

Abstract -. The present work describes a biotelemetry system used to measure localized internai themperature. 
The system includes a passive implantable unit, an externai device to processing and transmition, placed near the 
patient body anda remote unit, connected on a PC computer in order to process and record the data. 

Introdução 

A temperatura da superfície corporal é 
utilizada para avaliar grosseiramente o estado geral 
de pacientes ou animais. Entretanto, ela não 
permite uma avaliação precisa do estado individual 
de uma região específica, principalmente aquelas 
localizadas mais profundamente. Neste casos, é 
necessária a inserção de um sensor de temperatura 
junto à região de interesse. Deve-se, então, utilizar 
um implante que deve preferencialmente satisfazer 
as seguintes características: evitar fios através da 
pele, o que poderia aumentar os riscos de infecção; 
deve ser encapsulado com material biocompatível; 
deve evitar o uso de baterias que, em geral, ocupam 
um volume relativamente grande, apresentam 
tempo de vida limitado e podem contaminar 
quimicamente o paciente 1

; deve ocupar o mínimo 
volume possível; deve ter um princípio de 
comunicação com o meio externo que minimize a 
necessidade de alinhamentos de bobinas ou 
antenas, de modo a permitir o uso de componentes 
cuja construção não seja crítica e, ainda, deve ser 
protegido de modo a não causar danos ao paciente 
nem aos seus componentes internos. Dentro destas 
características, utilizando um método que 
possibilita o uso de sensores em ponte sem a 
necessidade de amplificadores de instrumentação e 
uma técnica de comunicação baseada no sobre
acoplamento magnético2

, desenvolveu-se um 
sistema biotelemétrico passivo para a medição de 
temperatura interna localizada. O sistema emprega 
apenas uma única bobina externa, com as funções 
de rádio-alimentação e comunicação de dados com 
uma unidade implantável passiva, um retransmissor 
de dados para uma unidade remota (um 
microcomputador), cuja função é processar, 
amostrar, registrar e fornecer uma saída em forma 
gráfica dos dados de temperatura. 
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Metodologia 

A unidade implantável consiste de uma bobina de 
alimentação que recebe energia por um sinal de 
varredura ern rádio-frequência, e duas outras 
bobinas que juntamente com dois varactores 
formam os circuitos tanques que captam e 
transmitem para o exterior (na forma de alteração 
da impedância do sistema bobina externa/bobinas 
internas), as informações contidas nas tensões dos 
pontos médios da ponte sensora. Inicialmente, a 
temperatura altera a resistência de dois termistores 
NTC casados num circuito em ponte. Esta alteração 
se reflete na variação das tensões dos pontos 
médios da ponte, que alteram a capacitância dos 
varactores ligados a estes pontos. Esta alteração de 
capacitância modifica a frequência de ressonância 
dos circuitos tanques, o que pode ser captado do 
exterior através da inspeção da envoltória do sinal 
varrido em frequência sobre a bobina externa2

. No 
espectro de frequência, a posição de um vale na 
onda sobre o primário, depende da frequência de 
ressonância do secundário. No tempo, este vale 
pode ser facilmente detectado e relacionado com as 
modificações das tensões da ponte3

• Este sinal é 
processado e entregue na forma de dois pulsos 
cujos valores instantâneos de tempo, relativos a um 
pulso de sincronismo, carregam a informação das 
tensões da ponte. Estes pulsos são transmitidos da 
unidade externa para uma unidade remota acoplada 
a um computador pessoal, onde a informação dos 
pulsos é processada em tempo real, fornecendo os 
valores de temperatura versus tempo (em gráfico, 
se desejado). 

Resultados 

O transmissor utilizado, desenvolvido para este 
projeto (figura 1 ), opera em FM (portadora de 



107MHz), utiliza apenas transistor como 
componente ativo e é capaz de transmitir 
informações digitalizadas a uma distância de 18 
metros, sem uso de antena auxiliar, com 
transmissão omnidirecional. Tem consumo de 
1,5m W, sendo alimentado por uma bateria de lítio 
de 3V, e tem dimensões aproximadas de 
38X19X12 mm e peso de 14g. Nessas condições, a 
autonomia do transmissor é estimada em 100 horas 
de transmissão contínua. O transmissor atua em 
conjunto com um receptor FM comercial e um 
circuito de recomposição dos pulsos (interface com 
o computador). A unidade .remota é composta de 
um PC com um software específico dedicado 
(figura 2) que mede os tempos relativos entre os 
pulsos, aplica estes tempos a uma função de 

Driver 

transferência3 e plota-os em tela ou papei, em 
tempo real. 
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Figura 1.- Transmissor FM 
Os resultados podem também ser armazenados em 
arquivos (disquetes), para posterior avaliação. 

Unidade Implantável 

Ponte de termistores 

Figura 2.- Diagrama em blocos do sistema. 

Discussão e Conclusões 

A temperatura localizada é um ótimo parâmetro 
para deteção de anomalias e como tal, sua 
determinação precisa é de suma importância. O 
sistema proposto neste trabalho determina 
invasivamente tal parâmetro, oferecendo um 
resultado confiável para a elaboração de 
diagnósticos. Um protótipo foi elaborado e testado 
in vitro. Futuramente, testes in vivo serão 
executados como · comprovação de sua 
aplicabilidade. 
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Resumo - A possibilidade de se utilizar uma única bobina externa para alimentar e receber os dados de uma 
unidade implantável, que possui três bobinas (uma para alimentação e duas para comunicação usando sobre
acoplamento indutivo) é discutida em detalhes. Resultados experimentais mostrando que o arranjo é pouco 
dependente de desalinhamentos são também apresentados. 

Abstract - The possibility to use a single externai coil to power and recieve the data from a implantable unit 
which has three coils (one for powering and two for communication using indutive overcoupling) is analized 
and discussed in details. Experimental results, showing that the arrangement is not dependent of misalignement 
are also presented. 

Introdução 
Recentemente foi desenvolvido um 

método que reduz consideravelmente as 
dependências que um circuito de sensores em ponte 
tem em relação a sua tensão de excitação e 
impedância da carga a ele impostai.2 .Baseado neste 
método, desenvolveu-se, então, um sistema onde 
um conjunto de três bobinas externas alimentava 
uma unidade implantável passiva e dela recebia 
info1mações relacionadas à temperatura corporal 
localizada. Ainda, foi utilizada uma técnica de 
comunicação baseada no sobre-acoplamento 
magnético, permitindo o uso de bobinas de baixo 
fator de qualidadeH. Entretanto, nesse trabalho, 
havia o inconveniente de se necessitar que as três 
bobinas internas estivessem alinhadas com as três 
externas, qualquer que fosse a disposição planar 
escolhida. No presente trabalho, é discutida a 
possibilidade de uma configuração com somente 
uma bobina externa, cuja função é, 
simultaneamente, fornecer energia para a unidade 
interna e retirar as informações desejadas, 
vantagem de não necessitar de um alinhamento 
preciso. 

Metodologia 
O arranjo de bobinas proposto pelo 

presente trabalho está mostrado na figura ! .Nesta 
configuração, uma bobina solenóide de grande 
diâmetro enlaça completamente três bobinas 
internas. 

Figura 1.- Configuração espacial das bobinas. 
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A bobina externa é excitada por um 
gerador de varredura e é construída de forma a ter 
uma resposta em frequência praticamente plana 
dentro da faixa escolhida (526 a 910kHz). Uma das 
três bobinas internas, também não sintonizada, é 
responsável acoplamento de energia para o 
circuitointemo, formado por uma ponte retificadora 
e um filtro elementar, entrega uma tensão DC 
(aproximadamente 2V a 15mm) a um cirçuito em 
ponte, onde estão localizados os sensores. As 
tensões nos niveis médios da ponte fornecem 
informações sobre o 
medição2 .Outras duas acopladas a circuitos tanques 
ressonantes naturalmente sintonizados em 
frequências distintas (600 e 800 kHz) e ligadas a 
varactores polarizados com as tensões dos pontos 
médios da ponte, que alteram suas frequências 
naturais de ressonância, em função da modificação 
do parâmetro sob monitoração. Estando o circuito 
sobre-acoplado magneticamente e submetido a uma 
varredura de frequênçias, pode-se deteminar as 
frequências de ressonânçia das bobinas internas 
através de depressões ou vales refletidos no 
primário4 .No caso atual, dois vales são refletidos 
para o primáillio, cujas frequências em que 
ocorrem estão relacionadas com as tensões de 
polarização dos tanques e, consequentemente, com 
o parâmetro em medição. Então, através da 
inspecão da envoltória da curva de tensão da 
bobina externa, pode-se determinar o valor do 
parâmetro em medição. 

Resultados 

Por conveniênçia, esta técnica foi testada 
com termistores tipo NTC. Através de uma funç2io 
de transferência apropriadamente escolhida', pode-



se relacionar a posição dos vales no tempo (ta e tb ), 
durante a varredura em freqüênçia, com o 
parâmetro em medição (no caso, temperatura). A 
figura 2 mostra a curva de calibração do circuito. A 
não finearidade observada é devida principalmente 
à resposta não linear dos termistores em relação à 
temperatura. 

20 zs 30 35 '10 45T"(" 

Figura 2 .- Função de saída g(T)=(tb-ta)/ta 

Discussão e Conclusões 
Neste trabalho, foi discutido, em detalhes, 

a possibilidade de se utilizar uma configuração, 
usando-se uma bobina externa (para alimentação e 
comunicação) e três bobinas no circuito interno 
(uma para alimentação e duas para comunicação) 
em çircuitos de biotelemetria implantáveis. 

?'"4 
Comparando-se com resultados anteriores-, , pode-
se dizer que o presente arranjo minimiza os 
problemas de desalinhamento observados, 
faeilitando sua aplicação. 
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Resumo - Desenvolveu-se um "software" em C para controle de uma placa conversora A/D, com a finalidade de 
digitalizar os sinais de tensão provenientes de um sistema de medição de fosforescência. Além da aquisição, o 
programa processa e armazena os dados, calculando o tempo de vida de fosforescência e por meio da relação de 
Stern-Volmer, determina a concentração de oxigênio do meio sob teste. 

Abstract - The development of a software used to control an A/D converter board which makes part of a 
phosphorescence measuring system is described. After some processing of the acquired data, phosphorescence 
lifetimes are calculated and, by using the Stern-Volmer relationship, oxygen concentrations can be determined. 

Introdução 

Para a medição de concentração de 
oxigênio em meios líquidos e/ou gasosos através 
da extinção do tempo de vida de fosforescência, 
utilizam-se moléculas de substâncias luminescentes 
as quais são excitadas por um pulso de luz de curta 
duração. 

Sob certas condições, ausente a excitação, 
o decaimento da fosforescência é exponencial e, 
pela obtenção da constante de tempo dessa curva, 

'determina-se a concentração de oxigênio presente 
' • 1 no meio. 

Este artigo apresenta a descrição do 
"software" desenvolvido para o controle do sistema 
de medição utilizado e o processamento dos valores 
digitalizados para os cálculos dos tempos de vida. 

Metodologia 

O sistema de medição é composto por 
uma fonte óptica (lâmpada xenon), uma câmara 
de amostras, um sistema de detecção baseado em 
válvula fotomultiplicadora (transdutor e 
amplificador), uma placa conversora A/D (até 1 
MHz) e um microcomputador PC 486. A figura 1 
apresenta o esquema geral do sistema de medição. 
A cada pulso de luz da fonte óptica que incide na 
câmara de amostras, é gerada no sistema de 
detecção, uma exponencial de tensão que é 
digitalizada peía placa conversora A/D. A nível 
de processamento dos dados, cada conjunto de 
valores de tensão gerado por pulso da fonte óptica é 
somado a um "buffer" comum. Com o conjunto 
somatória dos valores medidos, calcula-se a curva 
média, a média normalizada, a curva exponencial 
linearizada, a reta de regressão através dos mínimos 
quadrados, o coeficiente de correlação e os 
parâmetros necessários para a determinação da 
concentração de oxigênio do meio 1• A figura 2 
apresenta o esquema do algoritmo de medição, 
desenvolvido em C2

. 
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No algoritmo, inicialmente ajustam-se alguns 
parâmetros da placa: número de canais a 

( Fonte Ópt. J ~ 

/ c:,dm::: 
;----.>..-'-"~-'--;=....., 

l_ .O 
Transdutor ) 

A/D l 
Amplificador J 

Fig. 1 - Diagrama esquemático do sistema de medição 

não 

Processa os dados 

Fig. 2 Algoritmo básico (pulso-amostragem) 



serem utilizados (um), a resolucão do canal, a 
faixa de tensão de entrada e a frequência de 
amostragem. Em seguida, o usuário informa o 
número de amostras por exponencial a ser 
convertido pela placa. Aqui, foi arbitrada uma 
faixa de escolha de O a 500 pontos. O último 
parâmetro solicitado é o número de exponenciais 
a serem mediadas. Assim que este dado é 
fornecido, o programa entra em um "loop" no 
qual as exponenciais são amostradas e somadas a 
um "buffer" comum. Quando o número de 
exponenciais desejadas é alcançado, o programa 
processa os dados e realiza os cálculos finais. Na 
tela, são mostradas a curva exponencial média e o 
logarítmo dela. 

O software foi desenvolvido com 
auxilio de uma biblioteca em C fornecida pelo 
fabricante da placa A/D3

. 

Os resultados dos cálculos são exibidos no 
monitor e gravados em disco para estudos mais 
detalhados, se necessário. A placa A/D utilizada 
(Flash 12, Strawberry Tree), retorna valores em 
ASCII dispensando conversões de dados no 
processamento3. O sinal de "clock" que comanda 
cada pulso da fonte óptica é proveniente da própria 
placa A/D, proporcionando o sincronismo do 
sistema. Assim, o sinal pode ser comandado por 
"software" tornando possível o sincronismo ''pulso
amostragem ". Além disso, a fim de aproveitar 
melhor os dados, é utilizado um sistema de 
gatilhamento no qual a placa começa a converter 
apenas no início do decaimento da exponencial 3

. 

Resultados 

Inicialmente, o sinal pulsado que comanda 
a fonte óptica era proveniente de um gerador de 
funções. Assim, a amostragem da placa A/D era 
efetuada de uma só vez, limitando o número de 
curvas a medir por falta de memória. Além disso, o 
"buffer" amostrado continha todas as curvas, 
necessitando o programa de uma rotina para 
seleção de seus valores válidos. Isso acarretava em 
lentidão e pouca confiabilidade nos dados obtidos, 
além de necessitar de um outro instrumento no 
sistema, o gerador de funções. O sistema de ''pulso
amostragem ", utilizado devido a placa A/D dispor 
de um "clock" interno, tornou praticamente 
ilimitado o número de curvas a serem amostradas, 
diminuindo o tempo de processamento e 
aumentando a confiabilidade dos resultados. 

Conclusões 

Como o método utilizado para o cálculo 
dos tempos de vida (ajuste dos dados a uma 
exponencial simples) não exige grandes blocos de 
memória e o número de pontos por curva é 
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reduzido (máximo 500 pontos), os resultados foram 
satisfatórios sob o aspecto de tempo de 
processamento e exatidão. 

Por exemplo, uma média de 1000 curvas 
com 250 pontos cada é obtida em menos de 5 
minutos, resultando uma correlação da ordem de 
0,99 dos dados fitados a uma mono-exponencial. 
Além disso, o programa é versátil, pois permite o 
cálculo de tempos de vida tão pequenos quanto 5-
10 µs. 
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Compressão de sinais sem perda com o uso de palavras de tamanho variável 
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Resumo - Um novo algoritmo de compressão de dados sem perda de informação, baseado na adequação 
automática do tamanho da "palavra" usada na amplitude do sinal é apresentado e avaliado para armazenamento 
de sinais de Tomografia por Ressonância Magnética. Uma comparação com outras implementações de 
compressores de uso geral é apresentada, demostrando um desempenho superior tanto na taxa de compressão, 
quanto no tempo de execução. 

Abstract - A new data compression algorithm without information losses based on the automatic adaptation of 
the used word size is presented and evaluated with MRI data. A comparison with others general purpose 
compression is presented to show the superior performance in the compression rate as well as in execution time. 

Introdução 
Várias técnicas de compressão, com ou 

sem perda de informação, são disponíveis 
atualmente e utilizadas principalmente para 
diminuir, tanto a ocupação de espaço nos meios de 
armazenamento, quanto o tempo de transferência 
dessas informações em redes entre computadores. 
Normal-mente os compressores de dados sem 
perda, de uso geral (ZIP, ARC, GZIP) utilizam a 
técnica LZW (Lempel-Ziv & Welch( Esses 
compressores apresentam uma alta taxa de 
compressão, porém não são otimizados para sinais 
que possuam uma grande variação de sua dinâmica 
durante pequenos intervalos de tempo. Dessa 
forma, boa parte dos dados armazenados não 
necessitam de todos os bits da palavra do 
computador. Assim, desenvolvemos a técnica 
DAC2 (Dados com Compressão) permitindo uma 
compactação maior para sinais possuindo esta 
característica. 

Metodologia 
O uso de "palavras" de comprimento 

variável é a técnica adotada neste novo método. 
Como a maior parte dos computadores 
convencionais não suporta palavras de tamanho 
variável, o mesmo é implementado de forma 
artificial. O algoritmo DAC utiliza T AGs de 
informação para permitir um tamanho de palavra 
variável. A estrutura TAG (figura 1) contém o 
tamanho da palavra (b) em número de "bits" e o 
número de· palavras (n) armazenadas em subse
quentes registros de b bits. Durante a compressão, a 
constante avaliação das T AGs adicionadas, permite 
o armaze-namento dos dados em conjuntos 
diminuindo o espaço utilizado. A ultima palavra do 
conjunto é utilizada como um CRC dos dados, para 
a sua verificação durante o procedimento de 
descompressão dos mesmos. 
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n palavras Fi 
gura 1 - Formato do T AG e registro utilizado na 

nova técnica de compressão 

Resultados 
O método descrito, foi utilizado para a 

compressão dos dados de Ressonância Magnética 
do Laboratório de RM do IFSC-USP. Um típico 
conjunto de dados de 256x256 de 32bits complexo 
(Real/lmag) apresenta 524292 bytes, sendo seu 
valor reduzido para 122604 bytes (76,6% de 
compressão), contra os 167633 bytes (68%) obtidos 
com o PKZIP, usando o algoritmo Lempel-Zip & 
Welch do mesmo arquivo. Os outros compressores 
avaliados (GZIP, ARJ, LHA, ARC e COMPRESS) 
tiverem uma taxa de compressão ainda inferior ao 
PKZIP, Tabela I. 

Discussão e Conclusões 
Embora essa técnica tenha sido 

implementada para dados de RM, nada impede seu 
uso com outros tipos de sinais, principalmente 
biológicos, cuja dinâmica apresente grandes 
variações. A técnica DAC apresenta uma grande 
taxa de compressão comparando-se a compressores 
de uso geral largamente utilizados, como o PKZIP, 
ARC, GZIP, mesmo utilizando opções de 
compressão máxima. Além de possuir uma taxa de 
compressão superior, o tempo de compressão e 



descompressão é ligeiramente inferior ao do PKZIP 
utilizando a opção de velocidade máxima. 
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Tabela 1 - Comparação entre vários programas de compressão em um micro 486DX2 - 66MHz, 
sobre um arquivo de RM de 256 x 256 aquisições 

Arquivos de Tamanho final Tempo de Tempo de Taxa de 
524.292 bytes (bytes) Compressão Descompressão (seg) Compressão(%) 

(seg) 

DAC 122.604 5,0 4,0 76.6 
PKZIP (max) 163.928 11,9 0,7 68.7 
PKZIP 167.633 7,0 1,0 68.0 
GZIP (max) 164.471 109,9 2,3 68.6 
GZIP 184.009 11,0 2,4 64.9 
ARJ 173.699 16,4 2,2 66.9 
LHA 168.711 5,0 0,9 67.8 
ARC 193.301 4,3 1,7 63.1 
COMPRESS 244.594 16,0 1, 1 53.3 
TAR 532.480 0,7 0,4 -1.6 
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Resumo - Este trabalho descreve uma técnica para tipificação e alinhamento de complexos QRS. O coeficiente 
de correlação é usado para alinhamento e discriminação dos complexos, que são categorizados por um algoritmo 
de partição. A técnica foi aplicada em 33 ECGs normais e patológicos, obtendo um índice de acerto da ordem de 
95%, quando comparado a um padrão definido por um especialista. É empregada no processamento do ECG de 
esforço e no ECG de 12 derivações convencional para computação de um ciclo PQRST de tendência central e na 
determinação do complexo dominante. Atualmente está sendo validada com ECGs do banco de dados do CSE. 

Abstract - This paper describes a technique for QRS complex typification and alignment. Correlation coeffi
cient is used to align and to discriminate QRS complexes using a partition algorithm that separates them into 
different classes. The technique has been employed in 33 nonnal and abnormal ECG's and it was correct in 95% 
of the cases, when compared to an expert gold standard. 1t is being used in ECG stress test and conventional 12 
lead ECG processing to calculate an average PQRST cycle and to determine the dominant complex within a rec
ord. The technique is currently being validated using ECG's from the CSE database. 

Introdução 

O desenvolvimento de sistemas para processa
mento de sinais de ECG no LPSB-IB (Laboratório 
de Processamento de Sinais Biológicos e Instru
mentação Biomédica) do NETEB-UFPB envolveu 
a implementação de uma técnica para tipificação e 
alinhamento de complexos QRS em registros cur
tos. Várias técnicas para realizar esta tarefa são 
relatadas na literatura, entretanto, não em detalhes o 
suficiente para permitir uma implementação efeti
va 1• Esse trabalho descreve a técnica para tipifica
ção de complexos por nós desenvolvida. 

A tipificação faz parte do processamento do 
ECG visando a extração de parâmetros para poste
rior classificação dentro do processo da análise do 
sinal. O objetivo é categorizar os complexos QRS 
quanto a sua forma. Para determinar as diferentes 
categorias de complexos, é preciso alinhá-los por 
um ponto fiducial a fim de calcular o grau de seme
lhança entre eles, usado como discriminante num 
algoritmo de partição. 

Metodologia 

A tipificação é realizada logo após a detecção do 
QRS, em derivações individuais num processamen
to off-line. Durante o seu desenvolvimento, foram 
usados registros de 10 segundos de ECG, amostra
dos a uma freqüência de 200 e 500 Hz. A técnica 
está dividida nas três fases descritas a seguir. 

Pré-processamento: a detecção dos complexos 
QRS é baseada na técnica proposta por Hamilton e 
Tompkins2

. O sinal utilizado pelo algoritmo de ti
pificação é o sinal processado por um filtro passa
faixa usado na detecção do QRS e tem sua fre-
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qüência de amostragem reduzida para 100 Hz, a 
fim de otimizar o desempenho da técnica. 

Correlação e Alinhamento dos Complexos: os 
complexos são comparados no algoritmo de parti
ção, aos pares, em um trecho de 200 ms, sendo 100 
ms antes e 100 ms depois do ponto onde foi detec
tado o QRS. Quando o intervalo RR mediano for 
inferior a 500 ms, o trecho de comparação é de 150 
ms. A comparação é realizada fazendo-se uma cor
relação cruzada (normalizada), que avalia o grau de 
semelhança entre os complexos, através do coefici
ente de correlação (CC). Sabendo que os pontos de 
detecção do QRS podem apresentar variações em 
suas posições relativas nos complexos5

, o CC é 
calculado deslocando-se um complexo sobre o ou
tro numa janela. Tendo um dos complexos como 
referência, desloca-se o outro complexo a partir de 
50 ms antes do ponto de detecção do QRS até 50 
ms depois e, em cada passo do deslocamento, cal
cula-se o CC. O CC máximo é usado como critério 
de discriminação no algoritmo de partição e, no 
momento em que ocorre, o alinhamento dos com
plexos é máximo. 

Partição dos Complexos: o algoritmo de partição 
assume o primeiro complexo do registro como refe
rência e o correlaciona com os demais complexos. 
Os complexos com CC maior ou igual a 0,93 em 
relação ao complexo de referência são incluídos da 
mesma categoria deste. Aqueles com CC menor do 
que 0,93 e maior ou igual à 0,86 são rotulados 
como incertos, visto não se ter certeza se pertencem 
a categoria do complexo de referência. Os comple
xos remanescentes são considerados como não 
pertencentes à categoria do complexo de referência. 



O processo descrito é repetido apenas para os 
complexos remanescentes até que não haja mais 
nenhum complexo restante. Se não houver comple
xos rotulados como incertos, então os complexos 
estão tipificados. Caso contrário, cada complexo 
rotulado como incerto tem o CC calculado para 
todos os complexos de cada categoria. Ele será in
cluído na categoria onde foi calculada a maior 
quantidade de CCs superiores ou iguais à 0,93, des
de que esta quantidade não seja inferior à 50% do 
total de complexos da categoria. Se um complexo 
incerto não satisfaz este critério de inclusão para 

· nenhuma categoria, então ele passa a formar uma 
categoria própria. 

Resultados 

Essa técnica de tipificação e alinhamento foi 
aplicada em 33 ECGs normais e patológicos de um 
banco de dados de sinais hemodinâmicos, de um 
simulador de arritmias da marca Kontron, modelo 
994 e sinais obtidos em testes de esforço. O índice 
de acerto da técnica, quando comparado ao padrão 
definido por um especialista para estes sinais, foi da 
ordem de 95%. 

Discussão e Conclusões 

Os sistemas para processamento do ECG de es
forço3 e para análise do ECG de 12 derivações4

, por 
nós desenvolvidos, usam a técnica de tipificação e 
alinhamento descrita para excluir os complexos 
QRS aberrantes do cálculo de um ciclo PQRST de 
tendência central. A técnica é empregada na de
terminação do complexo dominante e será usada na 
análise de ritmo. A exclusão dos complexos aber
rantes do cálculo de um ciclo PQRST representati
vo é essencial para evitar ciclos distorcidos quando 
se usa a média coerente, ou outras medidas de ten
dência central. Segundo Motta e Carvalho5

, este 
esquema apresenta os melhores resultados para 
estabelecer um ciclo PQRST de tendência central. 
A técnica de tipificação e alinhamento implementa
da está em processo de validação usando ECGs do 
banco de dados do CSE. 
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Resumo - O presente trabalho apresenta uma técnica para simular, em sistemas de imagens radiológicas, a variação 
da distribuição angular dos raios X (Efeito "Heel"), que é responsável pela variação de intensidade ao longo do 
campo de radiação. Com esta simulação pode ser previsto o contraste das imagens para qualquer técnica de 
exposição. 

Abstract - This work introduces a method in order to simulate the changes in X-ray angular distribution (the Heel 
effect) for radiologic imaging systems. This distribution is the cause of the intensity variation along the radiation 
field. This simulation method can predict images contrast for any exposure technique. 

Introdução 

A distribuição de intensidade de radiação ao 
longo do campo de radiação (campo da imagem) não 
é unifonne, e pode variar de 70 a 120% com relação 
ao centro do campo, como mostra a figura 01. O 
fenômeno que causa esse efeito é conhecido como 
distribuição angular, "Efeito Heel" ou "Efeito 
Anódio" e provoca no filme um gradiente de 
radiação que não depende somente do objeto. 
Portanto, pode ocorrer que certas regiões do filme 
não serão sensibilizadas enquanto outras serão 
sensibilizadas em excesso, prejudicando o contraste 
necessário para obtenção de uma boa imagem. 

'•, 

\ 
lodo do unodo 

\ Lado do cctodo 
(Plano imagem \ 

75Y.. 100" 125'% 

Figura 01 - Distribuição de intensidade ao longo 
do campo de radiação causada pelo efeito "Heel" 

O Efeito "Heel" produz uma redução na 
intensidade de raios X para aqueles raios que são 
emitidos do anodo em ângulos rasantes à face do 
alvo. Isto é causado pela maior absorção dos raios X 
que passam através de espessuras maiores do alvo 
(figura 02). 
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Feixe clelrõnico formando 
rilllos X no interior do anodo 

~~~ns ~e5rua!~~~i:a~~d:!o";;~endiculat 
""""t (pouco filtrado) 

Fiitons de raios X srundo na diroç5o 
do plnno imagem (mttior filtrogem) 

Figura 02 - Esquema simplificado da ocorrência do 
efeito "Heel" 

Teoricamente o feixe de elétrons deveria 
colidir com a superfície do anodo (alvo) e toda a 
radiação também deveria ser produzida na superfície, 
porém, isso não ocorre. Os elétrons emitidos em alta 
velocidade penetram no material do alvo, antes de 
chocar-se com alguns átomos para produzir radiação, 
fazendo com que a radiação produzida esteja imersa 
no anodo e, dependendo do ângulo de saída, ser mais 
ou menos absorvida pelo alvo, como mostra a figura 
02. 

A radiação que sofre a menor absorção pelo 
alvo é aquela que sai perpendicular à sua superfície 
(figura 02) pois, a espessura de material que ela deve 
percorrer é menor. Em qualquer outro ângulo de 
saída, menor que 90º, a radiação precisa percorrer 
um caminho cada vez maior, proporcional a 
diminuição do ângulo e por isso é mais absorvida 
pelo material. 

Metodologia 

Baseado em Fritz1
•
2 desenvolvemos um 

algoritmo que calcula a intensidade dos raios X em 



várias posições do campo como função do ângulo 
que o raio à ser medido faz com o eixo central 
(figura 03). 

ro.(o medido 
leixo central 

Figura 03 - Processo de emissão de fótons pelo 
alvo (anodo) 

Considerando o espectro de raios X como 
sendo contínuo, cada energia E deve ser filtrada 
através da espessura apropriada do material do alvo, 
ou seja, ela é filtrada para cada comprimento de 
atenuação s(8) calculado e também pela filtração 
inerente. Depois da correção pelas filtrações o 
espectro deve ser integrado sobre E para se obter a 
intensidade total na direção escolhida (raio de ângulo 
8) e também deve ser corrigido para l/r2

, ou seja, em 
função da atenuação causada pela distância entre a 
fonte (alvo) e o plano imagem. 

Resultados 

Para determinar se os resultados obtidos 
pela simulação são coerentes, medimos 
experimentalmente a variação de intensidade de raios 
X no campo de radiação, com um dispositivo 
experimental descrito por Abramov3

. Para determinar 
a dose dos tubos de raios X, utilizamos 27 cristais de 
LIF ("lithium fluoride") dispostos em círculos 
concêntricos no plano imagem. 

Após alinharmos o detector central com o 
centro do feixe de raios X, realizamos exposições 
com 40 KVp e 50 mAs. Repetimos esta experiência 
10 vezes com cristais termoluminescentes diferentes 
e;, após medir as doses dos cristais com um 
dispositivo dosimétrico, calculamos a média das 
medidas. 

Discussão e Conclusões 

Podemos concluir que o algoritmo 
desenvolvido para a simulação do efeito "Heel" 
mostrdu-se eficaz, já que houve uma concordância 
muito grande entre os dados obtidos 
experinientalmente através das medidas com os 
LIF.s e o's dados obtidos com a simulação. 

O comportamento do efeito "Heel" 
simulado está coerente com a teoria descrita na 
literatura e, com o programa desenvolvido, 
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podemos calcular eficientemente e rapidamente a 
distribuição de intensidade no campo de radiação. 
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Resumo - Microcalcificações mamárias e seus agrupamentos ("clusters") constituem particular interesse para o 
diagnóstico do câncer de mama, pois podem ser indícios de tumores malignos. Este trabalho propõe uma técnica 
de reconhecimento de agrupamentos de microcalcificações em mamogramas digitalizados baseada na 
"transformação área-ponto". Os resultados apresentados correspondem ao processamento de imagens obtidas 
com "phantoms" expostos em sistemas mamográficos, com vistas a contribuir para a detecção precoce dessa 
doença. 

Abstract - Breast microcalcifications and clusters are of great interest to the diagnosis of breast cancer, since 
they can just indicate malignant tumors. This work is aimed to propose a technique for recognition of 
microcalcifications clusters in digitized mammograms, based on the "area-point transformation" procedure. 
Results presented are concemed to the processing of images obtained by phantoms exposures in mammographic 
systems. 

Introdução 

O câncer de mama é uma das principais 
l causas da morte em mulheres , apesar de sua 

detecção no estágio inicial de desenvolvimento 
apresentar grandes chances de cura. Atualmente a 
mamografia é ainda a técnica mais adequada a essa 
detecção registrando as estruturas que indicam a 
presença de tumores malignos. Entre essas estruturas 
estão as microcalcificações que, devido ao seu 
tamanho reduzido e às limitações no aparelho 
mamográfico, muitas vezes são passadas 
despercebidas na análise visual. De grande interesse 
ainda são as aglomerações ("clusters") de 
microcalcificações, que são indicadores de 
necessidade de uma investigação mais aprofundada 
no local onde se apresentam. De fato, quando é 
observado um grupo de mais de 1 O 
microcalcificações na mesma região, a probabilidade 
de se tratar de um carcinoma é maior que 60%2

• Com 
a finalidade de detectar os "clusters'' de 
microcalcificações, vanos sistemas 
computadorizados têm sido desenvolvidosu.4, sem 
que a maioria deles apresente, contudo, condições 
suficientes para aplicações clínicas. 

A finalidade da presente pesquisa é propor 
um método para a detecção desses "clusters". Neste 
trabalho apresentamos essa proposta, bem como 
alguns resultados obtidos com "phantoms", e 
discutimos o compromisso da resolução da imagem 
com o tempo computacional necessário para 
obtenção dos resultados. 
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Metodologia 

O pré-processamento das imagens e a 
segmentação das estruturas de interesse, nesse 
trabalho, são realizados com base na técnica 
proposta por Nishikawa et ai. 4. 

O reconhecimento de "clusters" é 
concretizado em dois passos: primeiro executa-se um 
procedimento denominado "transformação área
ponto recursiva" proposta por Nishikawa et al.S e, 
após, submetem-se as imagens a um processamento 
utilizando-se máscaras com o objetivo de verificar a 
existência de uma quantidade pré-determinada de 
sinais em uma área também pré-estabelecida pelo 
usuário. 

Essa etapa consiste em três fases: a) 
contagem dos pontos identificados, armazenamento 
dos grupos encontrados em vetores e simultânea 
eliminação desses sinais da imagem original; b) 
verificação da possibilidade de sinais isolados 
restantes na imagem original pertencerem a 
"clusters" detectados - neste passo verifica-se a 
distância de cada sinal isolado a todos os 
agrupamentos identificados; e c) junção de "clusters" 
próximos que podem ter sido identificados como 
aglomerações diferentes nos passos anteriores. 

Realizados os processamentos, os resultados 
são anotados e comparados aos parâmetros 
previamente conhecidos. 

Resultados 

Antes da aplicação da técnica de 
"transformação área-ponto", testes foram realizados 



com matrizes binárias quadradas, de tamanho 50 x 50 
pontos, a fim de obterem-se os melhores parâmetros 
para a execução do processamento. Foram variados 
o tamanho da máscara utilizada e a quantidade de 
linhas e colunas saltadas em cada posicionamento, 
decidindo-se pela escolha da máscara 3 x 3 que 
saltava 2 linhas e 2 colunas a cada iteraç ão. 

Para verificar a eficácia do processamento 
que propomos, foram feitos testes com algumas 
imagens radiográficas. Tais imagens corresponderam 
a exposições de dois particulares "phantoms" em 
mamógrafos do Hospital das Clínicas de Ribeirão 
Preto e Santa Casa de Araraquara, basicamente com 
28 kVp e 200 mAs (sem écran). Entre as principais 
características desses "phantoms" destaca-se a 
presença de estruturas simulando "clusters" de 
microcalcificações. Tais estruturas consistem 
basicamente de partículas de mármore moído 
incrustadas em placas de parafina. O tamanho real 
das partículas varia de 0,2 a 0,75 mm. 

Foram digitalizadas 8 imagens em um 
"scanner" UMAX U C 1260-Pro, estabelecendo-se 
256 níveis de cinza e resolução de 600 dpi. Cada 
imagem foi dividida em 16 partes, com tamanho 
aproximado de 500 x 500 pixeis, cada uma. 

Obtidas as imagens necessárias, estas foram 
submetidas à execução de dois programas com o 
objetivo de realizar o pré-processamento, a 
segmentação das microcalcificações e a detecção dos 
"clusters". 

Foram processadas 15 imagens 
considerando-se a definição proposta por Nishikawa5 

(3 ou mais sinais em uma área de 32 pixeis). Havia 
um "cluster" em cada imagem, com sinais de 
tamanhos variados. Em 3 imagens o sistema não 
detectou "clusters", sendo observado que o resultado 
obtido sofreu influência do baixo contraste 
apresentado. Nos demais casos foram detectados 2 ou 
3 "clusters" por imagem. 

Discussão e Conclusões 

Durante a detecção dos "clusters", os sinais 
identificados como pertencentes a um agrupamento 
eram eliminados da imagem original a fim de que 
não fossem contados repetidamente. Com isso, 
surgiram dois problemas: alguns pontos que 
pertenciam a agrupamentos ficaram isolados na 
imagem e não foram incluídos naqueles aos quais 
pertenciam. Um processamento de integração desses 
sinais ao "cluster" mais próximo (sendo observada 
uma distância máxima) foi aplicado para corrigir o 
problema. Outra questão percebida foi a divisão de 
"clusters" que deveriam ser identificados como um 
só, devido à eliminação de parte do "cluster" em 
iterações anteriores. Isso foi resolvido com a 
execução de uma rotina que agrupava "clusters" que 
estivessem separados por uma distância máxima de 

pixeis, previamente determinada. Aos "clusters" 
foram atribuídas cores diferentes a fim de diferenciá
los. 

A máscara utilizada inicialmente para os 
testes de agrupamento foi de 32 pixeis. Um "cluster" 
foi identificado como sendo 3 ou mais sinais, nessa 
região. No entanto, a maioria das definições 
médicas6 indica o "cluster" como a presença de 3 ou 
mais sinais em uma área de 1 cm2

• Com a resolução 
utilizada na digitalização, dever-se-ia usar uma 
máscara de 236 pixeis, o que, certamente, provoca 
alterações nos resultados obtidos. Testes com 
máscaras de 118 pixeis (0,5 cm) elevou o tempo de 
processamento em quase 1 O vezes em relação à 
máscara de 32 pixeis. Considerando-se que o 
tamanho de um mamograma digitalizado pode ser 5 
ou mais vezes maior que o tamanho dos "phantoms" 
utilizados, percebe-se o quão grande toma-se o 
compromisso entre resolução da imagem e o tempo 
de processamento. 
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É de extrema importância a utilização de 
alta resolução durante a digitalização de imagens, 
considerando-se o diminuto tamanho das 
microcalcificações. Considerando que o objetivo das 
pesquisas nessa área é auxiliar o diagnóstico clínico, 
o compromisso entre essa resolução e o tempo 
computacional exigido para o processamento 
constitui uma característica que deve ser atentamente 
observada durante a construção de algoritmos para o 
processamento das imagens. 
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Resumo - No intuito de comparar os resultados apresentados na literatura de várias técnicas de segmentação de 
microcalcificações mamográficas, selecionamos as técnicas que aparentemente apresentavam os melhores 
resultados a saber: 'threshold', crescimento de região e filtros gaussianos combinados com operadores 
morfológicos. Processamos as imagens, de um mesmo banco de dados, digitalizadas com o mesmo dispositivo e 
comparamos os resultados obtidos. Além disso baseados nesta comparação desenvolvemos um algoritmo híbrido 
que aproveita partes das técnicas mais eficientes apresentadas, para segmentar as microcalcificações com um 
desempenho superior. 

Abstract - To compare the results of various mammographic microcalcifications segmentation techniques 
presented in the literature, we selected which apparently provide the best results: threshold, region growing and 
gaussian filters combined with morphological operators. We processed the digitized images of the sarne data 
base and compared the achieved results. Furthermore, based in this comparision, we developed one hibrid 
algorithm that takes advantage of parts of the more efficients techniques presented, to segment the 
microcalcifications with a superior performance. 

Introdução 

A detecção das microcalcificações, indício 
importante para o diagnóstico do câncer mamário, é 
baseada, na maioria das vezes, nas técnicas de 
segmentação que separam os objetos a serem 
processados das demais estruturas presentes nos 
mamogramas. Entretanto é muito difícil avaliar o 
desempenho de cada método já que os próprios 
autores reconhecem ser difícil comparar os 
resultados alcançados por suas pesquisas com as 
demais devido ao emprego tanto de equipamentos e 
procedimentos diversos para digitalizar e 
armazenar os mamogramas quanto de base de 
dados diferentes. Portanto, no intuito de comparar 
os resultados obtidos e apresentados isoladamente 
na literatura, selecionamos as técnicas que 
aparentemente apresentavam os melhores 
resultados a saber: 'threshold', crescimento de 
região e filtros gaussianos combinados com 
operadores morfológicos. Processamos as imagens, 
de um mesmo banco de dados, digitalizadas com a 
mesma técnica e comparamos os resultados 
obtidos. 

Além disso baseados nesta comparação 
desenvolvemos um algoritmo híbrido que aproveita 
partes das técnicas mais eficientes apresentadas, 
para segmentar as microcalcificações com um 
desempenho superior. 
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Metodologia 

Três métodos para segmentação foram avaliados 
neste trabalho. O primeiro, proposto por Nishikawa 
e outros1

, é composto de quatro estágios: um pré
processamento inicial denominado imagem 
diferença com o objetivo de incrementar a relação 
sinal ruído da imagem; um 'threshold' global para 
eliminar as estruturas de fundo seguido por um 
conjunto de operadores morfológicos que rejeitam 
sinais menores que três pixeis e, por último, um 
'threshold' local baseado no contraste dos sinais em 
relação a sua vizinhança para eliminar os sinais 
falso-positivos remanescentes. 

O segundo método foi apresentado por 
Shen e outros2 e é baseado em uma técnica de 
crescimento de região que emprega um fator de 
tolerância para decidir quais pixeis devem ser 
adicionados a esta. Inicialmente os autores 
calculam o valor médio da imagem inteira e 
selecionam os pixeis cujos valores são muito 
maiores que esta média. Estes pixeis são 
empregados como sementes. Para cada semente 
efetua-se o crescimento de região com diversos 
valores de tolerância variando de O.OI a 0.40 
utilizando um passo dado pelo inverso do valor do 
pixel semente. Um conjunto de características 
incluindo solidez, centro de gravidade e tamanho é 
calculado para cada região obtida com cada valor 
de tolerância. A distância normalizada entre os 
conjuntos de características das regiões obtidas com 
sucessivos valores de tolerância é determinada. O 
conjunto que apresentar a menor distância é 



selecionado como conjunto final. As reg1oes 
obtidas somente foram consideradas pelos autores 
como sinais verdadeiros quando apresentavam uma 
área entre 5 e 2500 pixeis e contraste em relação a 
vizinhança maior que 0.20. 

O último método foi proposto por Dengler 
e outros3

. Ele possui três etapas. Na primeira os 
sinais são detectados através do emprego de dois 
filtros gaussianos, sendo que o primeiro elimina as 
estruturas de fundo do mamograma, enquanto o 
segundo efetua a detecção dos sinais através da 
diferença ponderada de dois filtros Gaussianos. 
Nesta fase os sinais são detectados porém a sua 
forma original é distorcida por esta operação. Por 
isso na segunda etapa os autores empregam uma 
operação morfológica denominada transformação 
'TopHat' para obter a forma dos sinais. Na última 
fase os resultados dos dois passos acima são 
combinados através de uma outra operação 
morfológica denominada 'CThickenning'. 

Implementamos portanto as técnicas acima 
descritas e digitalizamos um conjunto de 
mamogramas e radiografias de 'phantoms' 
empregando um digitalizador UMAX modelo UC 
1260, com uma resolução de 600 DPI e 256 níveis 
de cinza. Processamos estas imagens e comparamos 
os resultados. Desta comparação observamos que o 
método de pré-processsamento desenvolvido por 
Nishikawa e outros 1 apresentava o melhor 
desempenho e o método de segmentação de Shen e 
outros2 preservava melhor as microcalcificações. 
Portanto resolvemos implementar um sistema 
híbrido que realiza o pré-processamento com a 
técnica da imagem diferença 1, a segmentação com 
o método de crescimento de região multitolerância2 

e uma operação morfológica de erosão, e comparar 
os resultados obtidos por ele com os demais. 

Resultados e Discussão 

Escolhemos imagens que apresentavam 
uma baixa relação sinal ruído e os primeiros 
resultados obtidos foram piores que os apresentados 
nas publicações. Portanto ajustamos os parâmetros 
dos métodos baseados em 'threshold' 1 e 
crescimento de região2 para as imagens com menos 
contraste. Para o algoritmo baseado em filtros 
gaussianos e morfologia matemática os dados, 
fornecidos pelos autores, foram insuficientes para 
realizar uma adaptação adequada. 

Provavelmente por isso este método 
apresentado por Dengler e outros3 mostrou a menor 
taxa de detecção, 34.52% com 0.33 sinais falso
positivos por imagem. O algoritmo proposto por 
Shen e outros2 alcançou uma taxa de detecção de 
52.95% e 3,44 sinais falso-positivos por imagem. O 
primeiro método, desenvolvido por Nishikawa e 
outros1

, obteve uma detecção de 67,59% contra 
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uma taxa falso-positiva de 3.93 sinais por imagem. 
O novo algoritmo proposto neste trabalho atingiu 
uma detecção de 89,97%, e uma taxa de 7.44 sinais 
falso-positivos por imagem. 

Conclusão 

Pela observação dos resultados obtidos 
com a nossa base de dados podemos concluir que 
dos métodos apresentados na literatura o baseado 
em 'threshold' 1 permite detectar uma porcentagem 
maior de microcalcificações embora com uma taxa 
de sinais falso-positivos superior. O novo método 
proposto 

6 
apresenta uma detecção de 

microcalcificações superior, entretanto o número de 
falso-positivos é mais alto. Isto indica que estes 
dois últimos métodos são mais adequados para 
imagens de baixo contraste, como é o caso de 
muitos mamogramas obtidos no Brasil. 

Além disso, métodos com alta 
sensibilidade podem ter sua eficiência 
incrementada com a adição de técnicas para 
eliminação de sinais falso positivos, tomando-os 
definitivamente melhores que os métodos de baixa 
sensibilidade. 
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Resumo - Foram desenvolvidaos algoritmos baseados em transformada de Hough para identificar e separar 
microcalcificações de formas anelares e vermiculares já que estas são indicações seguras da presença ou não de 
tumores malignos. 

Abstract - Algorithm was developed with the aim of aiding the early detection of breast cancer by computer 
processing of mammographic images. The detection of characterization shape microcalcification is obted by 
Hough transform. 

Intrudução 

O melhor meio para detecção de câncer de 
mama ainda é a mamografia. Porém as imagens 
obtidas são pobres em contraste, e isto dificulta a 
tarefa do radiologista na diagnose. 

O diagnóstico médico é realizado com 
base nas calcificações associadas aos tumores. De 
estudos recentes apresentados por Le Gal ( 1) 
destacamos dois formatos de calcificações: as 
anelares que são associadas a 100% dos tumores 
benignos, e as vermiculares a 100% dos tumores 
malignos. Este trabalho executado por biopsia nos 
levou a desenvolver uma pesquisa, onde algoritmos 
foram capazes de detectar estas duas formas de 
microcalcificações. 

Métodos e Processos 

Certos tipos de imagens radiológicas 
apresentam uma baixa relação sinal/ruído além de 
conter muitas informações que não são de interesse 
para a análise. Assim, após a digitalização, essas 
imagens requerem um processamento 
computacional que visa não só melhorar a relação 
sinal/ruído , como também evidenciar a patologia 
em estudo.Neste trabalho foram utilizados filtragem 
e thresholding da referida imagem. 

O passo seguinte portanto consiste na 
segmentação da imagem, o que fornecerá subsídio 
para o reconhecimento.A segmentação é o processo 
que subdivide a imagem em suas partes ou objetos 
constituintes, que denominamos elementos de 
imagem. Assim, esta etapa do processamento, gera 
então um conjunto de objetos que permitirão uma 
descrição da imagem digitalizada. 

A identificação da patologia é o último 
passo. 
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Nosso objetivo foi a detecção de 
microcalcificações de formas anelares e 
vermiformes. A transformada de Hough foi a 
ferramenta utilizada para detecção de formas. 

A transformada de Hough é um método 
matemático utilizado para detectar principalmente 
retas em uma dada imagem (2) (3), e através de 
adaptação deste método pudemos detectar 
microcalcificações vermiformes. Um algoritmo 
para detectar retas foi implementado utilizando 
coordenadas polares. Mediante a modificação deste 
algoritmo pudemos detectar formas vermiculares. 

Para detectarmos formas anelares, temos 
que estas possuem características semelhantes a 
elipses , e um algoritmo para detectar elipse seria 
muito útil para identificar tal forma. Então um 
algoritmo foi implementado, porém dividido em 
várias etapas. A primeira consistiu em obter o 
possível centro de uma elípse, e para tanto foram 
utilizados dois métodos, ambos utilizando 
propriedades geométricas de elipses: 

1 - Método para elipses completas (4), 
consiste da utilização da propriedade geométrica, 
que diz: Dada duas retas tangentes à uma elipse, se 
estas forem paralelas, o ponto médio entre os 
pontos tangentes é o centro da elipse. Combinando 
esta propriedade à transformada de Hough 
obtivemos o possivel centro. 

2 - Método para elipses incompletas (5), 
consiste também da aplicação de uma propriedade 
geométrica, que diz: dada duas retas tangentes a 
uma elipse, e não paralelas, o seu cruzamento 
determina um ponto T(x,y) e o ponto médio dado 
pelo par de pontos tangente M(x,y) são colineares 
ao centro da referida elipse. Aplicamos a transform. 
de Hough e pudemos obter o possível centro. 

Implementamos a segunda parte , que 
constitui na avaliação para descobrir se este centro 



pertence a uma elipse ou a outra forma qualquer.A 
verificação é realizada utilizando uma propriedade 
geométrica da elípse que diz : se a reta que liga um 
ponto P ao centro de uma elipse O é perpendicular 
a reta que liga um outro ponto Q também ao centro 
da referida elipse , então a soma do inverso da 
distância OP ao quadrado com o inverso da 
distância OQ ao quadrado é uma constante e é 
caracteristica para cada elipse. Atraves de um 
algoritmo utilizando esta propriedade confirmamos 
a presença ou nao de elipses. 

A terceira e última parte do algoritmo 
constitui em avaliar se a forma é cheia ou oca, que 
consequentemente em cruzamento com a 
informação anterior nos fornece as seguintes 
informações: é forma eliptica anelar, é forma 
elíptica cheia ou não é forma elíptica. 

Um sistema computacional foi 
desenvolvido utilizando os algoritmos acima 
citados. Para aplicação do sistema , bem como sua 
avaliação utilizamos três tipos diferentes de 
conjuntos de dados. O primeiro constituiu em criar 
imagens de microcalcificações com várias formas e 
tamanhos, abrangendo desde circulos, elipses 
cheias, elipses vazias, elipses incompletas, formas 
vermiculares e outras formas com caracteristicas 
diversas. Os segundo e terceiro conjuntos foram 
obtidos através da digitalização de imagens 
mamograficas reais, que ja possuiam diagnosticos 
confirmados, sendo um deles de tumores benignos 
e o outro de tumores malignos. 

Resultados 

Os resultados foram classificados em dois 
grupos: simulados e reais. 

Simulados: 
95,7% - anelares verdadeiras detectadas; 
100% vermiformes verdadeiras 

detectadas. 

Reais: Processamento das imagens de 
tumores malignos de 1O1 elementos de 28 imagens 
foram detectadas a existência de: 

43,58% - vermiformes; 
1,98 % - formas elípticas vazadas (elipses 
anelares). 

Processamento de imagens de tumores 
benignos em 131 elementos de 36 imagens 
resultaram: 

cheias); 

17,11% - formas elípticas vazadas 
(elipses anelares); 
38,46 % - formas elípticas cheias (elipses 

contra 11,96% - vermiformes. 
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Conclusões 

Utilizando imagens simuladas obtivemos 
resultados muito satisfatórios. Pois somente arcos 
de elipses muito pequenos que se confundiam com 
formas vermiculares nao foram detectados. 

Com o processamento de dados de 
imagens reais, obtivemos nas imagens de tumores 
malignos, resultados muito animadores, pois 
conseguimos detectar 43,5% de vermiformes e 
1,98% de possíveis arcos de elipses (anelares). No 
processamento de imagens de tumores benignos, 
obtivemos 17% de anelares, 38,5% de elipses 
cheias contra 12% de vermiformes falsas. 

A mais, o sistema apresentou um excelente 
desempenho para detecção de microcalcificações 
muito pequenas, pois conseguimos detectar com 
segurança o formato de microcalcificações da 
ordem de 0,9 mm como vermiforme e de raio de 
0,8 mm como anelar. 
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Resmuo - Este trabalho apresenta uma proposta de arquitetura com módulos sistólicos para aplicações em visão 
computacional, tendo como tema central de investigação, a determinação dinâmica de "threshold" por avaliação 
local de bordas em imagens, procedimento este utilizado no estágio de "early processing". São propostos módulos 
sistólicos para a realização das tarefas envolvidas, buscando concluir o processamento a cada quadro de imagem 
adquirida. 

Abstract - This work describes a proposal of an architecture made of systolic modules for applications in 
computer vision. The central theme of investigation is the dynamic threshold determination by local edge 
evaluation, whose procedure is used in "early processing" stage. Systolic modules are proposed to realize tasks 
to obtain the processing at video rate. 

Introdução 

O desafio da visão computacional, é executar 
tarefas que normalmente são características da visão 
humana, colhendo informações de imagens, que são 
projeções bidimensionais do mundo real 

Mcmfüi~ 

Figura 1 - Configuração básica de 
arranjos sistólicos 

tridimensional, fazendo isso na forma mais precisa e 
rápida possível. 

Os sistemas sistólicos 1
'
2
'
3

, propostos 
primeiramente por Kung 1 no fim da década de 70, 
como podemos ver simplificadamente na figura 1, 
são constituídos por elementos de processamento 
(EP) interconectados, cada um efetuando operações 
simples sobre os dados. A informação nas redes 
sistólicas flue de maneira regular entre os elementos 
de processamento e as saídas são coletadas nos 
elementos de processamento da periferia. Suas 
aplicações se dão no campo de análise de imagens 
em visão computacional, processamento de sinais e 
outros. 

Metodologia 
A figura 2 mostra de forma global a estrutura 

do sistema proposto, sendo composta por uma 
câmera com um digitalizador e por uma rede de 
processamento sistólico. 

Na figura 3, podemos observar os blocos 
sistólicos contidos na rede. A idéia básica consiste na 
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operação em tempo real, uma vez que cada pixel, de 
cada linha de imagem capturada pela câmera, é 
processado pela rede sistólica e entregue ao 
hospedeiro a cada quadro de imagem. 

Rede 

Sistólica 
Câmera Digitalizador 

Figura 2 - Sistema proposto. 

,- -- ---------, 

1 
1 

Detetor- de 
Bor-das 

L - --

Histogromo 

Thres:hold 
Dinâmico 

___ _J 

Hospedeiro 

Figura 3 - Módulos da rede sistólica. 

Muitas das informações usadas em uma 
imagem estão contidas naquelas regiões onde 
ocorrem transições entre os níveis de cinza ou nos 
níveis de cores, isto é, nas bordas. A informação 
consiste no tamanho da transição (magnitude de 
borda) e a direção na qual a intensidade muda mais 
rapidamente (direção de borda). A informação de 
borda pode ser usada para avaliar valores de 
"threshold" para isolar regiões de imagens 
específicas. 



A convolução bidimensional (2-D) é o caminho 
mais comum para detecção de bordas em imagens. 
Assumindo que em uma imagem g será aplicada a 
detecção de bordas, a convolução 2-D é composta 
pela convolução de um pequeno padrão f (aqui com 
dimensões 3x3) com a imagem g. A cada ponto a 
convolução é computada pela equação abaixo. 

2 2 

c(m,n)= LLf(i,j)g{m-J+i,n-1+ )) 
i=O j=O 

(equação 1) 

O operador Laplaciano (isotrópico), que detecta 
as bordas como o máximo local do gradiente da 
imagem, foi tomado como ~adrão de entrada: 

lo 1 01 
f= l 1 -4 1 1 

lo 1 o 1 
A tarefa do módulo de "Threshold" é a de 

classificar as bordas produzidas pelo estágio Detetor 
de Bordas, minimizando assim os erros de extração 
das mesmas. Essa classificação foi implementada 
por Venkatesh e Rosin 4 utilizando o método de 
avaliação de bordas, proposto por Kitchen e 
Rosenfeld5

, o qual baseia-se na coerência de bordas 
locais, incorporando dois critérios: Continuidade e 
Finura. 

Para calcular a Continuidade, são tomadas duas 
funções , L(k) e R(k), as quais medem a continuidade 
do pixel em avaliação, com seus vizinhos à esquerda 
e direita respectivamente. 

L(k) = { A(dc,dk)xA( ir4k,dc+~). seovizinhoke' pixel de borda 

O, de outra fonna 

(equação 2) 

{ 

. A(dc,dk)xA( ir
4
k ,de-~), se o vizinho k e' pixel de borda 

R(k)= 
O, de outra fonna 

(equação 3) 

sendo de, dk as direções gradiente dos pixeis, e a 
discrepância angular dada por: 

A(cx,0) = ( rc -la - 01) / rc (equação 4) 

A medida de continuidade de toda a vizinhança 
é calculada por: 

1 . ) C="2(mm:{ L(i)} +mm:{RU)} (equação 5) 

para os três pixeis à esquerda (d;) e os três à direita 
(dj), do pixel central do padrão 3x3. 

A Finura (T) é calculada como a fração dos seis 
pixeis restantes, os quais não são pixeis de borda. 

Por fim, a medida de avaliação de borda é 
computada usando uma combinação linear dos dois 
critérios conforme a equação 6. 
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E=yC+(l-y)T (equação 6) 

Um bom valor para y foi proposto por Kitchen 
e Rosenfeld5 como sendo 0.8. 

No outro módulo são extraídos os Histogramas 
das imagens, quadro a quadro, os quais podem ser 
utilizados pelo "Módulo de Threshold" ou para 
outras decisões futuras, como por exemplo melhorar 
o contraste, modificar o brilho, etc ... 

Resultados e Discussão 

Com a maximização por região da medida 
de avaliação de bordas, foi possível encontrar para 
cada região pesquisada de uma imagem qualquer, 
valores ótimos de "threshold", comportando-se 
assim como uma boa ferramenta de decisão. 

Embora tratando-se de uma arquitetura 
não muito complexa, as simulações realizadas para 
a mesma mostraram que com a combinação de 
módulos de operação sistólica, tarefas de "early 
processing" como a determinação dinâmica de 
"threshold", levantamento de histogramas locais e 
outros6

, sendo executadas à taxa de vídeo, 
representam significativo ganho de tempo no 
processamento de imagens, pois combinam 
processamento paralelo à algoritmos sistólicos 
especializados. 

Em face à crescente tecnologia de 
implementação em hardware representada pelas 
FPGAs, vislumbra-se aqui uma possibilidade real 
de implementação da arquitetura proposta para 
trabalhos futuros. 
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Resumo - A proposta deste trabalho é a apresentação de técnicas para a detecção de bordas em imagens 
digitalizads de radiografias odontológicas. Alguns algoritmos são testados e a imagem obtida é mostrada visando 
um melhor realce de contornos ou detalhes. Um algoritmo por nós proposto é aplicado nas imagens préviamente 
processadas para aumentar o contraste e os resultados são discutidos. 

Abstract - The aim of this work is to discuss edge detecting techniques applied to radiographic digital images. 
Some algorithms have been implemented and the results are displayed to enhance boundary or hide details. We 
propose one algorithm applied in apre processed image with contrast enhanced and we discuss the results. 

Introdução 

A etapa fundamental do processamento de 
imagens a nível básico é a determinação de bordas 
dos objetos da cena. A detecção de bordas em 
imagens digitalizadas de maneira rápida e eficiente 
contribuirá para a otimização dos algoritmos de 
identificação a nível mais elevado. 

A proposta deste trabalho é discutir alguns 
algoritmos de reconhecimento de bordas em 
imagens radiográficas utilizadas em odondologia e 
digitalizadas por um "Scanner" de mesa de baixo 
custo, facilmente instalável em qualquer consultório. 
Estas imagens em escala de cinza são 
descompactadas, permitindo assim, a implantação 
de algoritmos de detecção de bordas em um 
microcomputador compatível com PC. 

Nessas imagens qualquer tipo de estrutura 
significante aparece como descontinuidade na 
intensidade luminosa da cena. Uma imagem obtida 
do mundo real apresenta uma grande quantidade de 
informação entre dados relevantes e ruídos, que 
devem ser reduzidos para uma maior eficiência dos 
algoritmos de reconhecimento e classificação. 

As bordas de uma imagem são o resultado 
de mudanças em alguma propriedade física ou 
espacial dos objetos submetidos à radiografia. A 
maioria das técnicas de detecção de bordas 
empregam operadores diferenciais de primeira ou 
de segunda ordem. Tais operadores ressaltam os 
contornos das bordas mas também amplificam o 
ruído. 

O nosso trabalho discute alguns 
algoritmos de detecção de bordas, propõe um outro, 
e a imagem obtida é mostrada em um terminal de 
vídeo VGA. 
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Metodologia 

A maioria das técnicas de detecção de 
bordas emprega operadores diferenciais 1 de 
primeira ou de segunda ordem. Alguns trabalhos 
discutem comparativamente alguns destes 
operadores mais conhecidos2

·
3

. Grande parte dos 
operadores de borda utilizam algum tipo de 
suavização da imagem antes da operação 
diferencial. O operador de Marr utiliza uma 
máscara Gaussianica 
convoluída com a 
imagem. Isso pode 
atenuar as bordas fracas, 
onde o contraste é 
pequeno. 

A imagem 
original, digitalizada 
através de um "Scanner" 

1 Fig. 
diretamente da 

Original 
radiografia, é mostrada 
na Fig.l. 

Imagem 

Um dos detectores mais populares é o 
detector de borda de Sobel, que pode ser expresso 
na seguinte equação matemática: 
A(i,j)=matriz de imagem de m x m elementos a(i,j) 

BxCi,j)=a(i+l,j-1)+2.a(i+l,j)+ a(i+l,j+l) - a(i-
1,j-1) -2.a(i-1,j) - a(i-1,j+ 1) 

By(i,j) = a(i-1,j + 1) + 2.a(i,j + 1)+ a(i + l ,j + l)-a(i
l ,j-1) - 2.a(i,j-1) -a(i+ 1,j-1) 



B(i,j) Matriz 

e B(i,j) = ~( B~ + B~,) 

Resultados 

A imagem vista na 
Fig.2 é uma imagem de 
bordas detectadas por Sobel, 

de bordas, 

aplicando-se um nível de Fig. 2 - Detector de 
"threshold" arbitrário. Pode- Sobel 
se observar que o ruído 
proveniente de variações no nível de cinza do fundo 
é ressaltado e as regiões de baixa iluminação, com 
bordas fracas, não são detectadas. Shu sugere4 após 
a aplicação de Sobel um "threshold" diferenciado e 
uma busca heurística para detecção de bordas de um 
pixel. A Fig.3 apresenta a imagem processada de 
acordo com a sugestão de Shu, com um "threshold" 
aplicado em: 

T={max[E(i,j)]-min[E(i,j]}/2 e E(i,j) #O 

onde, E(i,j) =~(E_; +E_;) 

E,Ji,j) = B (i-1,j) + B (i,j) + 
B(i+ 1,j); se B(i,j)CB(i+ 1,j) 
Ex(i,j) =O; caso contrário 
e 

B(i,j)+ Ey(i,j) = B (i,j-l) + 
B(i,j+l) 
B(i,j)CB(i,j+ 1) 

Fig. 3 - Algoritmo 
se de Shu. 

Ey(i,j) =O; caso contrário 

O resultado em imagens radiográficas é 
melhor, mas apresenta ainda perda de informação 
de bordas relevantes. 

O algoritmo proposto neste trabalho, leva 
em consideração imagens pré-processadas 
aumentando-se o contraste através da aplicação de 
funções não uníformes5

. A imagem é então 
binarizada através da 
aplicação de um nível de 
"threshold" calculado através 
do vale do histograma, 
aplicando-se OU-Exclusivo 
nas linhas e colunas, bit a bit, 
da imagem binária. A borda é 
detectada onde existe variação Fig. 4 
de bit "zero" para bit "um" Algoritmo 
ou vice-versa, permanecendo proposto 
constante e igual a "zero" em partes toda branca ou 
toda preta da imagem. A Fig.4 mostra uma imagem 
de bordas detectadas através de: 

ba,jJ= (a(i,JJ @a(i.f+JJ ).(a(i.JJ @a(i+J,jJy} 
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Conclusões 

Os resultados obtidos mostram que com 
um sistema de baixo custo, instalável em qualquer 
microcomputador do tipo PC com VGA e um 
"scanner" de mesa, pode-se processar imagens 
radiológicas e segmentar regiões de interêsse para 
auxílio a diagnóstico. Essas imagens originalmente 
de baixo contraste, são melhoradas e as bordas dos 
objetos (no caso, dentes) ou patologias existentes são 
ressaltadas, podendo ser utilizadas como imagens de 
entrada para processamento de mais alto nível. 

Os detectores de bordas aplicados neste 
trabalho nos permitem concluir que a melhor técnica 
a ser aplicada em cada caso em particular, deva ser 
avaliada pelo profissional de odontologia, conforme 
suas necessidades de diagnóstico. 

Imagens de baixo contraste devem ter suas 
bordas realçadas para permlt!f um melhor 
desempenho de detectores de bordas, tanto 
convencionais como pelo proposto neste trababalho. 
A grande dificuldade, no entanto, é a determinação, 
em todos os casos, de níveis de "treshold" que 
realmente contribuam para a segmentação de partes 
de interêsse sem degradar a imagem final. Esforços 
devem ser realizados no sentido de se obter métodos 
de determinação de "treshold" de maneira dinâmica 
e adaptativa para se aplicar às imagens radiológicas 
de baixo grau de contraste. 

É viável, no entanto, a implementação a 
baixos custos de software e hardware de 
processamento de imagens radiológicas em 
odontologia, onde macro características devam ser 
observadas como ferramenta de auxílio na 
determinação de parâmetros. 
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Resumo - A paracoccidioidomicose é uma infecção fúngica progressiva causada pelo fungo dimórfico 
Paracoccidioides brasilie11sis, caracterizada por uma reação inflamatória crônica, granulomatosa e por uma 
depressão da resposta imune mediada por célula. As interações fungo-hospedeiro induzem distúrbios 
imunerregulatórios que promovem alterações na produção de citocinas. Iniciamos um estudo sobre a produção 
de RNAm para citocinas em camundongos BALB/c infectados com P. brasiliensis. No início da infecção, 
observamos produção equivalente para IL-2 e IL-1 O RNAm, com predomínio de RNAm para IL-2 no pulmão. 
Ao contrário, as células do fígado apresentaram maiores níveis para o RNAm de IL-1 O. Neste modelo, há uma 
mudança dinâmica nos níveis de RNAm para IL-2 e IL-1 O, sugerindo a presença de ambas populações de células 
T CD4+. Estes resultados e o progresso desta investigação contribuirão para um melhor entendimento da 
imunopatologia da paracoccidioidomicose. 

Abstract - Paracoccidioidomycosis is a progressive fungic infection caused by the dimorphic fungus 
Paracoccidioides brasiliensis, characterized for a chronic and granulommatous intlammatory reaction and by a 
depression of the cell mediated immune response. The fungus-host relationships induce imunoregulatory 
disturbances promoting unbalanced leveis of interleukins production. We are studying mRNA cytokines 
production in BALB/c mice infected with P. brasiliensis. ln the begining of the disease, with P. brasiliensis 
stimulated mice showed an analogous production between IL-2 and IL-1 O mRNA, however, there is a 
predominancy in IL-2 mRNA in the Jung. ln opposition to this in the li ver cells IL-1 O mRNA was abundant. ln 
this model, there is a dinamic change in the leveis of IL-2 and IL-1 O mRNA, suggesting the presence of both 
CD4+ T helper cells. These results and the progress ofthis investigation will contribute to a better understanding 
of immunopathology of paracoccidioidomycosis. 

Introdução 

A Paracoccidioidomicose é uma doença 
sistémica crônica causada pelo Paracoccidioides 
brasiliensis. O desenvolvimento de infecção é 
dependente de vários fatores relacionados ao 
hospedeiro e ao fungo, podendo levar a morte1

. 

A resistência relativa à vários patógenos 
pode ser estabelecida pelo padrão de citocinas · 
produzido pelas células T helper e pelas moléculas 
coestimulatórias expressas na superfície celular das 
células apresentadoras de antígenos2

, podendo ser 
um indicador da evolução da 
paracoccidioidomicose. Com o objetivo de 
compreender melhor as interações 
hospedeiro/parasita, analisamos a presença RNAm 
(RNA mensageiro) para diferentes interleucinas em 
órgãos como o Baço, a Glândula Adrenal, Fígado, 
Linfonodo, Pulmão e Timo em camundongos 
Balb/c infectados com P. brasiliensis. 
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Metodologia 

O RNAm extraído dos vanos órgãos de 
camundongos Balb/c infectados com P. 
brasiliensis, foi fixado em membrana de nylon, 
sendo submetido à reação de hibridação utilizando 
uma sonda de cDNA (DNA complementar) de 
interleucina radioativamente marcada com 32P, que 
posteriormente é autoradiografada em filme Fuji 
R™. Os filmes assim obtidos (figuras A, B, C, D, E 
e F) foram analisados visando a quantificação dos 
RNAm para as interleucinas, sendo usado como 
controle de normalização a concentração de [3-
actina. A análise das imagens autoradiográficas, 
teve um encaminhamento bastante criterioso 
calcado nos conceitos de processamento de 
imagens5

'
6

. Em todas as etapas para obtenção dos 
dados a serem analisados, também houve acentuada 
atenção aos métodos utilizados. A transformação da 
autoradiografia em imagem, foi realizada em 
"scanner" de 600 "dpi" no modo de iluminação 
transmissiva. Duas informações presentes nas 
imagens são relevantes neste processo: a área 
autoradiografada para cada órgão e a translucidez, 



ou seja, o nível de cinza médio dessa mesma área. 
A partir da aquisição da imagem, foram aplicados 
filtros adequados, para que não houvesse perda de 
informação, e a seguir as imagens foram 
submetidas à detecção de bordas6

'
7

• Conhecida 
então a fronteira de interesse, calculou-se a área e a 
respectiva translucidez, para cada órgão. 

Todas as condições experimentais de extração de 
RNA, fixação na membrana, reação de hibridação e 
autoradiografia foram pré-estabelecidas e realizadas 
de acordo com dados da literatura3

. 

Figura A - ~-actina (1 ª semana ) 

• 
Figura B - IL - 2 (1 ª semana ) 

Figura C - IL - 10 (lª semana) 

Figura D - ~-actina ( 4 ª semana) 

Figura E - IL - 2 ( 4 ª semana) 

Figura F - IL - 10 (4 ªsemana) 

Resultados 

A análise de nossos resultados 
demonstraram que os níveis de produção de RNAm 
para IL-2 e IL-1 O foram semelhantes, entretanto 
podemos ressaltar que na 1 ª semana de infecção há 
um grande aumento nos níveis de produção de 
RNAm IL-2 no pulmão (32%) e timo (15%), 
enquanto que os níveis de RNAm IL-1 O foram 
maiores no fígado (22% ). 

Na quarta semana de infecção os níveis 
para IL-2 e IL-1 O, mostraram um aumento 
acentuado nos níveis de RNAm IL-1 O para todos os 
órgãos (de 20% a 40%). Notamos também que no 
pulmão, há alternância dos níveis das interleucinas, 
estando os níveis de IL-2 altos no início da infecção 
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(32% a mais), enquanto na quarta semana os níveis 
maiores foram os de IL-1 O (29% a mais). 

Estes dados sugerem a existência de 
diferentes padrões de células T hei per nesse modelo 
de infecção e estas populações alternam-se no curso 
da infecção~. 

Discussão 

As citocinas são moléculas potencialmente 
imunorreguladoras e podem ser utilizadas como um 
referencial para o entendimento da evolução da 
resposta imune do hospedeiro em diversas doenças. 
Com este propósito investigamos a expressão das 
interleucinas IL-2 e IL-1 O na 
Paracoccidioidomicose. A descrição do perfil de 
produção destes mediadores imunológicos permite
nos o reconhecimento dos distúrbios desencadeados 
pela infecção, possibilitando o desenvolvimento de 
intervenções terapêuticas. 
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Resumo - Scanc é um programa que visa a atender as necessidades do grupo de Visão Computacional e Imagens 
Médicas do Departamento de Engenharia Elétrica da Escola de Eng. de São Carlos/USP. Desenvolvido no 
ambiente windows, este programa utiliza a transformada de Hough para realizar detecção de formas circulares. 

Abstract - This paper describes a software named Scanc to detect circular shapes by using the Hough transform. 
It was developed on a windows graphical enviroment. The project aims to provide useful image processing tools 
for both groups: Medical Image Processing and Computer Vision of "Depto. de Eng. Elétrica da EESC/USP". 

Introdução 

Para realizar a detecção de formas 
circulares numa imagem foi construída uma 
plataforma de processamento de imagens 
consistindo fundamentalmente de detectores de 
borda e um algoritimo que realiza a transformada 
de Hough. 

HOUGH 1 propôs, através de uma patente, 
um método para detecção de padrões complexos. 
Segundo KIMME et alii2

, na detecção de círculos 
expressa por DUDA & HART3

, o círculo é 
parametrizados pelas coordenadas do centro e pelo 
seu raio. 

Na transformada de Hough Padrão (SHT) 
de YUEN et alii4 cada posição do acumulador é 
representado por um pixel no espaço de 
parâmetros. 

Metodologia 

Detectores de Bordas 
Foi usado aqui o detector de bordas de 

Sobe! aplicado diretamente à imagem médica, 
seguido pela binarizaÇão da imagem. O Scanc 
também está equipado com um detector OU
Exclusivo descrito em GONZAGA & FRANÇA5

, 

que só apresentou melhor desempenho quando 
aplicado numa imagem anteriormente binarizada, o 
que não é um procedimento muito recomendável 
em imagens de baixo contraste. Portanto, não é 
apropriado para imagens médicas. 

A Transformada de Hough 
Foi usado no Scanc o método de DUDA 

& HART3
, onde cada uma das células que constitui 

o acumulador é representada por apenas um pixel 
como no SHT de YUEN et ali{ Esta combinação 
permite uma maior robustez na detecção de formas 
circulares, mesmo em imagens ruidosas. 

Após a detecção da borda, é aplicada a 
transformada de Hough, que neste programa é 
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implementada a partir do algoritimo de Bresenham 
para formas circulares. O resultado é um espaço 
acumulador tri-dimensional (x, y, e o raio). 

Filtro Comparativo 
Esse filtro foi implementado pela 

necessidade de se verificar quais os círculos mais 
prováveis na imagem. Isto é feito através de um 
processo comparativo onde células acumuladoras 
que possuam contagens de incrementos abaixo de 
um dado percentual do valor da célula de 
referência, não indexam um círculo. 

Filtro Equalizador 
O processo comparativo deve falhar 

quando houver na imagem círculos com dimensões 
de raio muito diferentes dentro da mesma faixa de 
raios escolhida. Para resolver este problema foi 
implementado um filtro equalizador, que dá ao 
operador a opção de dividir o conteúdo das células 
pelo perímetro do círculo de raio R que indexa cada 
uma dessas células. 

Resultados 

Foi utilizada uma imagem obtida a partir 
de um exame mamográfico (fig. l ). 

Fig.! - Imagem mamográfica original 

Foi aplicada a transformada de Hough na 
borda binarizada (fig.2), obtida a partir de Sobe!, e 
a faixa de raios foi estabelecida entre 25 e 50 
pixeis. 
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Fig.2 - Gráfico do acumuldor 

Foi aplicado então o filtro comparativo no 
acumulador com 95% do valor acumulado no 
centro do círculo mais provável. O filtro 
comparativo selecionou dois círculos prováveis na 
imagem: centro( 464,92), raio de 48 pixeis e 
centro(463,93), raio de 49 pixeis (fig.3). 

o o 

Fig.3 - Scanc detectou apenas o corpo maior 
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Em seguida foi aplicado no acumulador o 
filtro equalizador, obtendo-se um segundo 
acumulador (fig.4). 
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Fig.4 - Gráfico do acumulador equalizado 

Depois disso, novamente aplicou-se o 
filtro comparativo que selecionou três círculos na 
imagem: centro(49,171), raio de 25 pixeis; 
centro(464,92), raio de 48 pixeis e centro(463,93), 
raio de 49 pixeis (fig.5). 

150 

100 

50 

o 
400 

Fig.5 - Scanc detectou os dois corpos 

Discussão e Conclusão 
No gráfico obtido do espaço acumulador 

pode-se perceber que o pico no acumulador 
referente ao corpo maior é bem maior que o pico no 
acumulador referente ao corpo menor, isto acontece 
porque o primeiro possui maior número de pixeis 
na borda originando assim um problema, pois o 
filtro comparativo, necessário para limitar os picos 
de interesse, corta o pico referente ao corpo menor. 
Para resolver este problema, foi aplicado no espaço 
acumulador, o filtro equalizador, que nivelou a 
amplitude desses picos. 

O resultado visual obtido reforça a idéia 
de que o algoritimo de Hough é muito eficiente 
quanto à sua capacidade de detectar formas 
circulares em imagens particionadas ou apagadas, 
que é essencial no processamento de imagens 
médicas. 
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Resumo. Este trabalho apresenta os resultados referentes à aplicação de um novo descritor 
multi-escala de formas, chamado Energia de Dobramento (ED), para problemas de 
neuromorfometria. O descritor é introduzido, e resultados demonstrando: (1) a capacidade de 
discriminação da complexidade da forma das células neurais e (2) invariância à 
transformações geométricas, são apresentados. 

Abstract. This work presents the assessment of a shape descriptor based on the Multiscale 
Bending Energy technique for applications in neuromorphometry. The descriptor is presented, 
and results illustrating its capabilities for: (1) complexity discrimination and (2) invariance to 
geometric transformations, are presented. 

Introdução 
Esta última década do século 20 tem sido 
especialmente significativa em termos de 
avanços na compreensão da arquitetura 
funcional do sistema nervoso dos 
mamíferos. No que se refere a estudos de 
estruturas neurais, embora muito se tenha 
trabalhado em aspectos da condução de 
sinais neurais em relação aos canais 
iônicos, o estudo da morfologia das células 
neurais tem recebido relativamente pouca 
atenção dos neurocientistas. Entretanto, a 
grande quantidade (possívelmente 
centenas) de tipos de células neurais 
existentes no cérebro dos primatas, as 
quais frequentemente apresentam formas 
completamente diferentes, nos indica que 
a morfologia neural deve possuir um papel 
especialmente importante no 
processamento dos sinais neurais. Um dos 
primeiros passos para estudarmos a relação 
entre a forma e a função neural consiste no 
desenvolvimento e validação de medidas 
que expnmam 

propriedades de forma de neurônios. 
Assim, torna-se necessário desenvolver 
medidas abrangentes para caracterização 
da morfologia. O trabalho descrito neste 
artigo refere-se à 
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introdução de uma nova medida 
neuromorfométrica, nominalmente a 
energia de dobramento multi-escala 
('multiscale bending energy'). O cálculo da 
energia de dobramento é definido na seção 
2. Os resultados ilustrando a aplicação da 
ED em neuromorfometria são apresentados 
na seção 3, enquanto que os possíveis 
desenvolvimentos futuros são discutidos na 
seção 4. 

Metodologia 
Introduzida por Y oung em [1 ], a energia de 
dobramento, definida - pela seguinte 

equação: tF(cr) = (L2 
/ N)L, 1k(cr,t) 2

, onde 

k( cr, t) se refere à curvatura do contorno 
suavizado através da aplicação de um filtro 
gaussiano de largura de banda proporcional 

a Iler [2}, t é o parâmetro ao longo da 
curva, e L é o perímetro do contorno. Ela 
apresenta como característica 
particularmente interessante a seguinte 
interpretação física: exprime a quantidade 
de energia que é necessária aplicar a um 
contorno para levá-lo ao seu estado de 
menor energia, que corresponde ao círculo 
perfeito. 
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Figura 1: Neuromorfometria usando a BE. 

Rsultados 
Como exemplo de aplicação, a ED foi 
obtida para 6 contornos de 3 neurônios, 
sendo 4 contornos correspondentes a 
versões geometricamente transformadas de 
um mesmo neuronio: rotações (Figura 1 
(Nl), (N2) e (N3)) e um escalonamento 
(N4) (nessa figura, o contorno Nl, que é 
aproximadamente 4 vezes menor que N4, 
foi colocado ao seu lado para efeitos de 
comparação). Os outros dois neurônios são 
mostrados na Figura 1 (N5) e (N6), sendo 
que (N6) trata-se de um neurônio artificial 
criado usando técnicas de modelagem de 
formas por gramáticas formais. Clomo 
pode ser visto nessa sequência de imagens, 
enquanto os contornos Nl ,N2,N3 e N4 
possuem basicamente uma quantidade 
menor de detalhes, o neurônio N5 
apresenta uma quantidade um pouco 
superior e o neuronio NG é o mais rico em 
detalhes em pequenas escalas. O gráfico 
das respectivas ED em função da escala 
(escala logarítmica em ambos os eixos) 
é apresentado na Figura 1. Como pode ser 
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visto, a ED apresenta invariância a 
transformações geométricas para os contornos 
Nl,N2,N3 e N4, e é capaz de caracterizar 
corretamente a complexidade entre os 3 
contornos. Para pequenas escalas, a ED de NG 
é a maior, seguida de N5 e das versões 
transformadas de Nl. Para grandes escalas, a 
ED de N6 e N5 decaem fortemente, ficando 
abaixo da ED de N 1-4. A interpretação para 
esse fato é que, enquanto os contornos N 5 e 
N6 são "espalhados" de maneira 
aproximadamente uniforme por todos os 
lados, os contornos Nl-4 são mais alongados 
em relação a um de seus eixos principais. Isso 
significa que, visto de grandes escalas, os 
contornos N5 e N6 ficam mais próximos de 
uma circunferência (menor ED possível) 
enquanto que Nl-4 se aproximam de uma 
elipse (ED maior que em uma circunferência). 

Conclusões 
Uma nova técnica para a caracterização de 
complexidade de formas para aplicações em 
neuromorfometria foi descrita, Os resultados 
experimentais demonstram que a ED pode ser 
usada efetivamente, permitindo ainda 
invariância à rotação e mudança de escala. 
Nossas pesquisas atuais estão voltadas para a 
realização de outros testes da aplicação da ED 
a imagens obtidas com diferentes resoluções, à 
comparação da ED com outras medidas de 
neuromorfometria (por exemplo, dimensão 
fractal), e a sua utilização em métodos de 
classificação automática de células neurais. É 
importante notar que, sendo a ED uma técnica 
geral de medida de complexidade de formas, 
ela pode ser aplicada em muitas outras 
situações. 
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Resumo - Publicações recentes têm mostrado a potencialidade da cintilografia mamana com 
MIEI - Tc 99111 no diagnóstico de câncer de mama palpável. Neste trabalho apresentamos um 
método automático de detecção e classificação de lesões de mama, através desse exame. O 
método de detecção da lesão faz uso do filtro de novidade de Kohonen e a classificação 
automática é obtida a partir da análise do perfil médio da lesão extraída. Nesta técnica, uma 
base de vetores ortogonais é criada com 20 imagens de mamas normais, previamente 
padronizadas anatomicamente. Trinta e quatro imagens de mamas padronizadas são testadas. 
As lesões identificadas pelo filtro são analisadas e classificadas como benignas ou malignas. 
Os valores de sensibilidade e especificidade obtidos com o método proposto foram, 
respectivamente 94,12% e 88,24%. 

Abstract - Recent reports have shown the use of 99111Tc - MIEI uptake in malignant and 
benign breast lesions. ln pacients with symptoms, the use of 99111Tc - MIEI 
scintimammography offers a simple non-invasive method for the detection of breast cancer 
which presents improved sensitivity and specificity that is compatible with mammograms. 
This paper describes an automatic method for detecting breast lesions in such exams. The 
proposed method not only detects lesions but also classifies them as benign or malignant. The 
detection method makes use of Kohonen' s novelty filter and the classification method is 
obtained by the analysis of an identified lesion mean profile. The method was able to detect all 
lesions present in the scintimammogram and to correctly classify 16 out of 17 malignant 
lesions and 15 out of 17 benign lesions. The sensitivity of the method was 94, 12% and 
specificity was 88,24%. 

Introdução 

O câncer de mama compreende cerca de 
18% de todas as formas de câncer que acometem as 
mulheres do mundo, sendo o mais comum entre as 
mesmas (Parkin et al, 1988). A mamografia 
continua sendo o método mais efetivo na detecção 
precoce de câncer de mama. Entretanto, falta a 
mesma especificidade adequada para o diagnóstico 
do câncer. A cintilografia mamária com MIBI -

Te 99111 
tem mostrado ser de grande utilidade, uma 

vez que é uma técnica não invasiva, cuja 
especificidade é melhor que a da mamografia 
(Diggles et al, 1994). Neste trabalho é apresentado 
um método automático para avaliação de 

cintilografia mamana com MJBI-Tc
99111

, 

implementado através da padronização anatômica 
da mama e do uso da técnica de filtro de novidade 
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(Kohonen, 1989). Apresenta-se ainda um método 
de classificação das lesões detectadas (benignas e 
malignas), validado através de um conjunto de 
imagens que possui correlação histopatológica. 

Metodologia 

Foram avaliados 34 pacientes do sexo 
feminino, com nódulos de mama palpáveis. A 
cintilografia de mama foi realizada pelo Serviço de 
Radioisótopos do INCOR/SP. O uso do filtro de 
novidade para detecção de lesões requer que os 
órgãos investigados ocupem a mesma posição e 
possuam a mesma forma e tamanho. A adequação 
das imagens aos requisitos desse filtro, dá-se 
através do ajuste das mesmas a um padrão de mama 
criteriosamente escolhido. Esse processo é 
implementado em duas etapas. Na primeira, extrai
se da imagem cintilográfica a região de interesse: a 



mama. Na segunda, essa mama é padronizada, de 
tal forma a ajustá-la às dimensões, forma e 
orientação de uma mama padrão. As figuras la e 
1 b ilustram esses processos. A partir de um 
conjunto de 20 imagens de mamas normais 
padronizado, obtém-se uma base de imagens 
ortogonalizadas (a memória do filtro). Para o teste, 
um conjunto com 34 imagens de mamas 
padronizadas é apresentado ao filtro de novidade. O 
filtro descreve essas imagens como uma 
combinação linear dos vetores da base. Assumindo 
que a memória do filtro seja representativa de 
mamas normais, não há diferenças significativas 
entre uma imagem de teste normal e sua 
correspondente descrição como combinação linear 
das imagens da base. As lesões de mama (benignas 
ou malignas), por sua vez, são identificadas como 
uma componente ortogonal ao sub-espaço gerado 
pelos vetores da base de mamas normais 
(novidades). Uma vez que a detecção do tumor é 
feita na imagem de mama padronizada, efetua-se 
uma transformação inversa à padronização, de 
modo a retomá-la às dimensões originais (figura 
lc). O valor absoluto da inclinação (perfil) de cada 
região de novidade é utilizado como parâmetro de 
decisão entre lesões malignas e benignas. 

Resultados 

O método proposto foi capaz de detectar 
todas as lesões presentes nas imagens 
cintilomamográficas analisadas e classificou 
corretamente 16 das 17 lesões malignas e 15 das 17 
lesões benignas. A sensibilidade e especificidade 
obtidas foram 94, 12% e 88,24%, respectivamente. 

(a) (b) 

(e) 
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Figura 1: (a) imagem cintilomamográfica com 
delimitação da área segmentada. (b) mama 
padronizada. (c) imagem cintilomamográfica com 

de/imitação da lesão detectada (novidade) . 

Discussão e Conclusão 

Desenvolveu-se um método de detecção 
e classificação automático das lesões em imagens 
cintilográficas de mamas. Os valores de 
especificidade e sensibilidade apresentados foram 
da ordem daqueles encontrados na literatura 
(Khalkhali et ai, 1994), obtidos por especialistas, 
através de inspeção visual do exame cintilográfico. 

O procedimento de padronização anatômica 
das mamas foi fundamental, pois, sem ele, 
diferenças de forma, tamanho e orientação seriam 
identificadas como estruturas desconhecidas 
(novidades). 
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Resumo - Neste trabalho apresentamos um método que faz uso de uma rede neural para a 
detecção automática do contorno do ventrículo esquerdo (VE) em imagens de medicina 
nuclear. Embora o método tenha sido desenvolvido para detecção de contornos do VE, ele 
pode ser estendido a outras classes de estruturas e imagens. Para o aprendizado da rede neural, 
utilizamos tanto variáveis geométricas como variáveis referentes à intensidade do pixel, 
extraídas de contornos do VE traçados por um operador. Além de apresentar enos que são 
compatíveis com os enos de outros métodos automáticos, o método presente tem a clara 
vantagem de armazenar informações geométricas e de intensidade de pixel que são 
aprendidas através de exemplos. 

Abstract - ln this paper we present a method that makes use of an artificial neural network 
for the automatic detection of left ventricle (L V) contours in nuclear medicine images. The 
images were obtained from 60 male patients using a Siemens Gamma Camera. Although the 
method has been developed for L V contour detection, it can be extended to other classes of 
structures and images. Learning is carried out by feeding the system with a series of images 
and their conesponding LV contours drawn by an operator. The system extracts both pixel 
value and geometrical information that is used for training the neural network. ln this paper 
we present details of the neural network operation and performance. Apart from presenting 
enors that are compatible with several other automatic detection techniques, the present 
method has the clear advantage of being able to store geometrical and pixel intensity 
information that is learned from examples. 

Introdução 

Embora o processo de segmentação 
de estruturas em imagens médicas possa 
ser feito manualmente, desenhando 
contornos em torno das mesmas, esse 
processo é usualmente trabalhoso. Os 
métodos e algoritmos utilizados na 
segmentação automática de estruturas 
médicas utilizam uma série de técnicas 
que vão desde a utilização de grafos (Pope 
et alia, 1985) à minimização de funções de 
energia (Friedland et alii, 1989 ). A 
maioria desses métodos aplica-se apenas a 
uma determinada classe de imagens. 
Aqueles que apresentam maior sucesso na 
segmentação de estruturas embutem um 
conhecimento "à priori", que é 
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explicitamente declarado pelo projetista do 
algoritmo (Lilly et alii, 1989). Redes 
neurais têm a característica de 
aprenderem através de exemplos e, dessa 
forma, embutirem um conhecimento "à 
priori". Nesse trabalho apresentamos um 
método genenco para detecção de 
contornos de estruturas médicas utilizando 
redes neurais. 

Metodologia 

Embora o método proposto neste 
trabalho tenha sido validado na detecção 
do contorno do VE em imagens de 
medicina nuclear, o mesmo é facilmente 
generalizado para outras classes de 
imagens e outros tipos de órgãos e 



estruturas. Sem nos referirmos a uma 
imagem particular, as etapas do mesmo são 
listadas a seguir: 

• Determinação de um grupo de variáveis 
que diferenciem a região do contorno do 
órgão de sua vizinhança. Essas variáveis 
serão as entradas da rede neural; 

• Determinação do centro do órgão; 
• Procura radial do contorno em 64 

orientações (tendo como origem o 
centro do órgão), utilizando, em cada 
uma das orientações, uma rede neural 
tipo perceptron multicamadas para 
determinação de pontos candidatos ao 
contorno; 

• Utilização de critérios heurísticos para a 
determinação dos pontos do contorno a 
partir dos pontos candidatos 
selecionados pela rede neural. 

Para o treinamento da rede 
utilizamos um conjunto de 20 imagens de 
blood-pool do VE, enquanto que para o 
teste foi utilizado um conjunto de 40 
imagens. As variáveis de entrada da rede 
neural foram: distância em relação ao 
centro do VE, intensidade do pixel e 
gradiente linear. 

.... 
Resultados 

Na figura 1 mostramos um contorno 
de VE obtido através desse método.Os 
contornos automáticos são comparados aos 
contornos traçados manualmente por um 
operador, através de duas medidas de erro: 

errq J~~/AI 100 

e 

{
jMílAj jMílAj} 

erro2 = jMj + jMj .100 

M e A referem-se ao conjunto de pixeis 
dentro do contorno manual e automático, 
respectivamente. 1 M 1 e jAj são as áreas 
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das superfícies de Me A, respectivamente. 
- -
A e M são conjuntos de pixeis que 
complementam A e M. O valor do erro 1 e 
do erro 2 obtidos para as 40 imagens do 
conjunto de teste foram, respectivamente, 
4,56 e 12,99. 

figura 1: exemplo de contorno de VE 
obtido através do método proposto. 

Conclusões 
Ao propormos a utilização de uma 

rede neural para cada uma das 64 
orientações, levamos em consideração as 
diferentes condições de aprendizado 
encontradas na vizinhança de uma 
estrutura a ser segmentada, fato raramente 
considerado por outros métodos existentes. 
A principal característica desse método é a 
sua habilidade de utilizar informações 
geométricas que são aprendidas através de 
exemplos. Os autores acreditam 
firmemente que este artigo contribui com 
uma nova visão de como detectar órgãos e 
estruturas em imagens médicas. 
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Resumo: Apresentamos um método para análise de movimentação segmentar do ventrículo esquerdo em cinean
giocardiografia que corrige a obliteração apical (OA) observada durante a sístole. A análise de movimentação é 
efetuada nas direções transversal e longitudinal segundo um sistema de referência baseado nos pontos de refe
rência simétricos da silhueta diastólica final. A correção da OA mostrou ser necessária especialmente para pa
cientes hipertróficos, caso contrário, levaria a uma avaliação incorreta da movimentação da região próxima ao 
ápice. 

Abstract: This paper introduces a method for left ventricular wall motion analysis in cineangiocardiography that 
corrects the apex obliteration obtained during systole. The wall motion analysis is performed in both 
longitudinal and transversal directions according to a reference system based on symmetric reference points in 
the end-diastole silhouette. The corréction of the apex obliteration showed to be necessary specially for 
hypertrofic patients, otherwise it could lead to a wrong interpretation ofthe contraction ofthe apex region. 

Introdução 
A observação das imagens obtidas no 

exame de cineangiocardiografia conduz à 
interpretação de que o ápice se movimenta em 
direção à base. Este conceito tem sido 
extensivamente aplicado à maioria dos métodos 
assistidos por computador para análise de 
movimentação regional do ventrículo esquerdo, 
incluindo: linha média, radial e área 1• Porém, 
estudos com ecocardiografia e cine-tomografia 
computadorizada mostram que o ápice do 
ventrículo esquerdo (VE) permanece praticamente 
imóvel durante a sístole2

. Adicionalmente, nossos 
estudos cineangiocardiográficos de pacientes 
hipertróficos claramente demonstram o processo de 
obliteração obtido através da aproximação gradual 
do endocárdio na região apical. Neste processo, 
percebemos um filamento de contraste que vai se 
tomando cada vez mais fino até seu completo 
desaparecimento no instante da sístole final. O 
método aqui proposto pretende fornecer uma 
análise de movimentação regional que melhor se 
correlacione com o comportamento real das 
paredes musculares cardíacas. 

Metodologia 
Os quadros cineangiográficos foram 

digitalizados utilizando a placa de captura VideoPix 
da Sun Microsystems com uma resolução de 
640x480 pixeis, 128 níveis de cinza e armazenados 
em disco. Estas imagens foram então processadas 
numa estação de trabalho Sun SparcStation 2. O 
software foi desenvolvido em C sob o X Window 
System utilizando a interface Xview. Até quatro 
imagens podem ser visualizadas e processadas 
simultaneamente. Após a seleção de uma destas 
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imagens, o programa permite ao usuário desenhar a 
silhueta com o auxílio do mouse. Este 
procedimento deve ser efetuado tanto para a 
silhueta diastólica final (SDF) quanto para a 
silhueta sistólica final (SSF). Para a SDF, o ápice é 
automaticamente determinado e a silhueta é então 
dividida em dois contornos: superior e inferior. 
Cada um destes contornos é dividido em 51 pontos 
igualmente espaçados possuindo o ap1ce como 
ponto comum. A SDF fica então representada por 
estes 1 O l pontos de referência (PsR). 

Para a determinação dos PsR da SSF, é 
necessário antes determinar a linha de ~biiteração 
(LO). Assim, após o "ápice sístolico virtual" ser 
determinado automaticamente, a LO é obtida 
através de uma interpolação linear que parte do 
"ápice sístolico virtual" até a posição determinada 
pelo ápice diastólico. Esta interpolação é feita 
tomando-se. como referência a parede diastólica. 
Com a LO definida, ela é adicionada a ambos os 
contornos superior e inferior da SSF. Cada um 
destes contornos será amostrado em 51 PsR de 
forma similar ao que foi feito para a SDF. 

Cada vetor de encurtamento é então 
determinado como o vetor deslocamento definido 
pela diferença do PR sistólico e o respectivo PR 
diastólico. Os vetores de referência transversal e 
longitudinal usados para a decomposição do vetor 
de encurtamento são determinados a partir da SDF. 
O primeiro é definido pela diferença entre o PR 
diastólico simétrico e seu respectivo PR diastólico. 
O vetor de referência longitudinal é ortogonal ao 
vetor de referência transversal com sentido positivo 
para movimentações da parede em direção ao 
ápice. 

Os resultados do paciente são então 



plotados e comparados a uma base de dados de 
pacientes normais (BD). 

Resultados 
A fig. 1 mostra um quadro de diástole 

final subtraído de um quadro de sístole final de um 
paciente com um alto grau de hipertrofia cardíaca. 
Podemos observar a SDF com sua linha média e a 
SSF com sua LO. Os vetores de encurtamento 
também estão representados. 

Fig.!. Quadro de diástole final subtraído do quadro 
de sístole final de um paciente hipertrófico com os 

vetores de encurtamento representados. 

A fig. 2 apresenta os gráficos da análise de 
encurtamento do mesmo paciente hipertrófico. À 
esquerda representamos os encurtamentos transversais e 
à direita os encurtamentos longitudinais. Os gráficos 
superiores representam os encurtamentos 
correspondentes ao contorno superior da silhueta 
ventricular enquanto os gráficos inferiores são relativos 
ao contorno inferior. As orientações dos gráficos seguem 
a movimentação esperada na ventriculografia. A curva 
mais espessa representa os dados do paciente enquanto 
as outras três representam a curva média e as de desvio 
padrão da BD. A análise de encurtamento transversal 
deste exame apresenta uma contratilidade acentuada na 
faixa dos PsR de 15 a 35 no contorno superior e de 69 a 
86 no contorno inferior evidenciando acentuada con
tração nestas regiões. A análise de encurtamento 
longitudinal apresenta um comportamento longitudinal 
diminuído na faixa dos PsR de 41 a 46 no contorno 
superior e de 62 a 86 no contorno inferior. 

Discussão e Conclusões 
Os métodos normalmente aceitos na literatura 

como: linha média, radial e área1 não consideram a 
obliteração ventricular e conseqüentemente 
superestimam os encurtamentos próximos à região 
apical, especialmente para pacientes hipertróficos. 

É necessário enfatiz.ar que o paciente 
anteriormente apresentado possuía um fator de 
obliteração de 47.7% em relação à linha longitudinal 
diastólica. Caso aplicássemos os métodos da linha média 
ou radial, estaríamos assumindo que o ápice teria se 
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deslocado num percurso equivalente à metade do eixo 
longitudinal ventricular em direção à base, o que 
certamente não seria anatomicamente possível devido à 
magnitude deste deslocamento. 

Adicionalmente, assumindo que o ápice 
cardíaco permanece praticamente imóvel durante a 
sístole, não pode1íamos considerar apenas o módulo do 
vetor de encurtamento, já que a componente longitudinal 
dos pontos próximos à base teriam a contribuição de 
todas as componentes longitudinais dos pontos 
localizados inferiormente a eles. Assim, a informação de 
contração regional estaria relacionada apen~ à 
componente transversal, que de fato já foi utilizado em 3 . 

Por outro lado, a componente longitudinal de 
fato apresenta infonnações de encurtamento global que 
não deveria ser descartada. Os métodos descritos na 
literatura, em geral ignoram parte da informação do 
vetor de encurtamento. Por exemplo, os métodos 
avaliados em 1 não utilizam a componente de direção e o 
método em 3 não utiliza a componente longitudinal. 

Acreditamos que a análise de ambas as 
componentes transversal e longitudinal forneçam uma 
maior sensibilidade para a deteção de anormalidades da 
contratilidade do VE. 

Fig.2. Gráficos contendo a análise de encurtamento de 
um paciente hipertrófico comparado a uma base de 

dados de pacientes normais. 
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Resumo - Foi desenvolvido um algorítmo que permite a estimativa da idade óssea através da 
análise de imagens radiológicas digitais. As regiões de interesse na imagem são as falanges e 
os metacarpos, que são realçadas e, através da aplicação de filtros espaciais e morfológicos, 
são segmentadas para extração de parâmetros geométricos, tais como as medidas de 
perímetro, altura e área, da porção distal até a proximal. A quantificação destes parâmetros 
permite a comparação entre a idade cronológica e óssea, através de tabelas de crescimento 
padrão. 

Abstract - An algorithm which allows bone age assessment by digital radiological images 
was developed. For geometric parameters extraction, the phalangeal and metacarpal regions of 
interest are enhanced and segmented, , through spatial and morphological filtering. This study 
is based on perimeter, length and area, from distal to proximal portions. The quantification of 
these parameters make possible comparison between chronological and skeletal age, using 
growth standard tables. 

Introdução 
A avaliação da maturidade óssea é 

um campo importante na radiologia 
pediátrica. Entretanto, os métodos de 
avaliação da idade óssea, que fazem uma 
comparação visual da radiografia de mão
punho esquerdo do paciente com a imagem 
de um atlas radiológico, possuem um 
caráter subjetivo, levando a avaliações 
incorretas. Os resultados mais confiáveis 
são obtidos através do método TW2 1

, que 
utiliza uma análise detalhada de 
parâmetros geométricos de cada osso, 
permitindo uma descrição em termos de 
pontuações. Tal método, no entanto, 
dispende muito tempo, caso não seja 
automatizado. 

O presente trabalho desenvolveu 
um algorítmo que extrai da imagem 
digitalizada da mão-punho esquerdo, 
alguns dos parâmetros geométricos 
relevantes para a estimativa da idade óssea, 
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tais como o perímetro, altura e área das 
2 falanges e metacarpos. 

Metodologia 
O algorítmo desenvolvido possm 

quatro etapas: digitalização, pré
processamento, segmentação e extração de 
parâmetros. 

A. Digitalização 
As imagens digitais foram obtidas 

através de radiografias de mão-punho 
esquerdo, usando um scanner HP ScanJet 
IICX. As imagens foram digitalizadas com 
tamanho de pixel de 0,26 mm X 0,26 mm, 
e 256 níveis de cinza. 

B. Pré-processamento 
Após uma correção de brilho e 

contraste, foi realizado um estudo 
estatístico do desvio padrão do histograma 
de níveis de cinza de regiões do fundo da 
imagem (regiões em que os raios-X não 
sofreram atenuação). A seguir, um teste de 



similaridade entre um ponto arbitrário do 
fundo e seus vizinhos, transformou todos os 
pixels dentro do desvio padrão, no menor 
nível de cinza (preto). 

Cada região de interesse (metacarpo 
ou falange) foi extraída da imagem através de 
novo teste de similaridade e, a região foi 
rotacionada de modo que a direção 
longitudinal do osso estivesse orientada na 
direção vertical. 

C. Segmentação 
Na segmentação de imagens 

radiológicas, a técnica usual de utilização 
exclusiva de filtros espaciais tipo gradiente, 
Sobel e Laplaciano, não surte efeitos 
satisfatórios, pois o ruído de alta frequência, 
geralmente é evidenciado. 

Uma abordagem alternativa para o 
tratamento de imagens ruidosas é a utilização 
de operações de morfologia matemática que, 
adequadamente utilizadas, tendem a 
simplificar os dados da imagem, preservando 
as características de forma essenciais e 
eliminando irrelevâncias. 

A separação do tecido mole do ósseo 
foi obtida através da utilização de filtros 
espaciais (Prewitt) nas direções horizontal e 
vertical, para evidenciamento de variações 
abruptas de nível de cinza. 

A seguir, foi aplicado um filtro 
morfológico de erosão, que eliminou os 
elementos irrelevantes devido ao ruído e 
textura de alta frequência, preservando os 
traçados essenciais das bordas dos ossos. 

D. Extração de Parâmetros 
Através do histograma das bordas, foi 

determinado o perímetro. O preenchimento do 
interior da estrutura e o cálculo de um novo 
histograma permitiu a determinação da área 
total de cada osso. A altura e largura do osso 
foi obtida diretamente do tamanho da imagem 
da região de interesse realizada no pré
processamento. 
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Resultados 
Foi desenvolvido um algoritmo que 

utiliza filtros morfológicos acoplados aos 
filtros espaciais para segmentação dos ossos 
da mão (Fig.1 ). A extração de parâmetros 
geométricos (perímetro, área e altura) dos 
metacarpos e falanges permitiram a avaliação 
quantitativa da idade óssea do paciente através 
da comparação com tabelas de crescimento 
padrão3

. 

(a) (b) 
Fig.l: (a) Imagem original. 

(b) Imagem das bordas (após segmentação). 

Discussão e Conclusões 
O melhor delineamento das bordas da 

imagem obtido através da utilização conjunta 
de filtros espaciais e morfológicos permitiu a 
extração mais precisa dos parâmetros 
geométricos. 

Espera-se que, futuramente, o 
acoplamento de um banco de dados com os 
padrões de medidas destes ossos, permita a 
estimativa mais rápida e precisa da idade 
óssea. 
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Resumo - Propõe-se uma técnica verdadeiramente 3D para a classificação de elementos de imagens médicas 
baseado em vetor de atributos, levando-se em conta a conectividade de forma competitiva. O valor da 
conectividade reflete - no sentido "fuzzy'' - simultaneamente a afinidade do voxel ao objeto considerando-se o 
vetor de atributos, e a conectividade espacial do mesmo à região inicial fornecida pelo usuário. As vantagens 
desta abordagem são: a) segmentação verdadeiramente n-dimensional, exigindo mínima interação com o 
usuário; b) independência do órgão ou da modalidade de imagem, uma vez que o sistema depreende as 
características estatísticas das classes pela amostra; c) assegura a conectividade espacial; d) permite a 
segmentação competitiva entre diversos objetos. A maior limitação é assumir que o vetor de atributos para um 
dado objeto tem distribuição normal multivariada. Alguns resultados são mostrados em imagens de Ressonância 
Magnética do coração. 

Abstract - A truly 3D technique for voxel classification of Medical images is presented, based on vector of 
features and taking into account connectivity in competitive form. Fuzzy connectivity value is a function of 
voxel affinity and spatial connectivity to the initial region provided by the user. Some advantages of this 
approach: a) truly n-dimensional segmentation, requiring little user interaction; b) image modality and organ 
independence, since the program learns statistical characteristics of the object class from the given sample; c) 
spatial connectivity; d) it allows competitive segmentation among severa! objects. The main limitation is the 
assumption that the feature vector for a given object has a normal multivariate distribution. Some results are 
shown on MR images ofthe heart. 

Introdução 

A qualidade da visualização, manipulação 
e análise de estruturas médicas tri-dimensionais, em 
diversas situações, depende dramaticamente da 
qualidade da segmentação e classificação 
(Brummer1

) dos dados. Devido a este fato e à 
dificuldade de se obter uma solução geral e robusta, 
a segmentação e classificação continuam sendo 
áreas de intensa pesquisa em processamento de 
imagens médicas (Collins2

; Brummer\ No caso 
específico de estruturas 3D dinâmicas, o problema 
é agravado pelo ek,vado volume de dados 
envolvido (centenas de imagens por exame no caso 
de gated MRI), sugerindo técnicas que minimizem 
a interação com o usuário e otimizem algoritmos de 
segmentação. 

Metodologia 

O problema em questão é calcular, para cada 
voxel, o grau de associação (Bezdek3

) do mesmo a 
um determinado objeto presente na imagem. Neste 
trabalho supõe-se que o vetor de atributos referente 
a cada voxel do objeto tem distribuição normal 
multivariada, e que o usuário fornece uma amostra 
de cada objeto através do delineamento de uma 
região 2D em um dos cortes. Pode-se portanto 
estimar as características estatísticas do "cluster" 
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de cada classe. Contudo, uma classificação dos 
voxels apenas baseado nos atributos não garante 
que os mesmos estão de alguma forma conectados, 
que é uma condição necessária na segmentação da 
grande maioria de estruturas biológicas. 

Dessa forma, utilizou-se como função de 
associação a conectividade (no sentido "fuzzy") do 
voxel ao objeto, englobando simultaneamente a 
afinidade no espaço dos atributos e a conectividade 
espacial (Udupa\ Iniciando-se pela regiao 
fornecida, o algoritmo calcula a conectividade de 
todos os voxels para cada classe de objeto, tendo-se 
ao final parâmetros para decidir a fronteira entre os 
objetos. 

Seja D um subconjunto do espaço 
Euclideano n-dimensional, representando o 
domínio da imagem. Pode-se então definir um 
"fuzzy set" A de D por um conjunto de pares 
ordenados, 

A ={(,•JA (•)) 1 X E D} 
onde /A : D -? [O, 1] representa a função 

de associação do objeto A em D. 
Seja ~ (x) o vetor de atributos associado ao 

voxel x E D. A afinidade entre dois voxels 
quaisquer x1 e x2 pode ser obtida por alguma 
medida de similaridade entre os seus atributos. No 
presente trabalho estamos utilizando como 
afinidade a verossimilhança do voxel pertencer à 
classe do objeto em questão. O cálculo da 



Figura 1. Exemplo de resultados usando a 
conectividade para segmentação em uma 
imagem dos ventrículos (a) usando MRI 
(gradiente eco). Objetos classificados de forma 
"fuzzy": b) VE; c) VD; d) miocárdio. 

verossimilhança é obtido a partir das características 
estatísticas da classe (Johnson6), 

afin1(x) = exp(-~.d}(x)) 
onde dj(x) corresponde à distância estatística, 

d](x) = ( y_(x) - t:J T .Covj
1 
.( y_(x) - t:J 

µ . : vetor médio de atributos da classe j 
-} 

Covj : matriz de covariância correspondente ao vetor 
de atributos da classe j 

Para cada objeto pode-se escolher uma semente 
fixas (da região da amostra) que efetivamente pertence 
ao objeto. Definindo-se fÀ (x) como a conectividade de 
x com s, o qual por sua vez pode ser definida (Udupa 4) 

como a maior afinidade dentre as menores afinidades de 
qualquer caminho que une x a s, pode-se calcular a 
conectividade para todos os voxels adjacentes e 
progressivamente para todo o volume. 

Resultados 

A presente proposta foi implementada 
(linguagem C) e testada visando estruturas 3D 
dinâmicas, dentro do ambiente 3DVIEWNIX (Udupa\ 
o qual é um sistema geral e aberto para processamento 
de imagens médicas o-dimensionais em plataformas 
Unix (X-window). 

A Figura 1 mostra o resultado em uma imagem 
cardíaca (corte transversal) obtida por Ressonância 
Magnética (gradiente eco). O algoritmo foi 
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empregado considerando-se apenas um atributo 
(intensidade) por voxel, e 3 objetos: ventrículo 
esquerdo (VE), ventrículo direito (VD) e 
miocárdio. As figuras l b, 1 c e l d mostram os 
resultados da classificação fuzzy para os três 
objetos. Note também a boa qualidade na 
determinação do VE através do interior do 
miocárdio (figura ld). 

Discussão e Conclusão 

Esta abordagem permite utilizar 
eficientemente as informações contidas nas 
múltiplas imagens, e garantir a conectividade entre 
os voxels. O algoritmo calcula a conectividade em 
todas as dimensões, podendo ser empregado 
inclusive para imagens 3D dinâmicas. A 
possibilidade de treinar o classificador para uma 
dada imagem é uma opção interessante pois os 
atributos são afetados por diversos fatores tais 
como equipamento (modalidade, calibração, 
escala), órgão, resolução, ruído, e a variabilidade 
natural entre pacientes. Contudo pesquisas ainda 
devem ser dedicadas à otimização, definição de 
novas afinidades e pós-processamento, no sentido 
de agilizar a segmentação em casos 3D ou de maior 
dimensão. 
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Utili?:ação de Processamento Digital de Imagem para Medição do Ângulo de Contato 
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Resumo - Processamento digital de imagem (PDI) foi empregado para a determinação do ângulo de contato 
form~do en:re solução fisiológica e uma superfície recoberta com carbono pirolítico. Os procedimentos 
experimentais e detalhes do processamento também são discutidos. 

Abstract - Digital image processing was employed to measure the contact ancrle formed between physiolocric 
1 

. b b 

so ut1on anda surface coated by pyrolitic carbon. The experimental procedures, as well as the image processing 
details are also presented. 

Introdução 

Quando uma pequena gota é colocada em 
contato com uma superfície plana, dois regimes de 
equilíbrio podem ocorrer1

: molhamento parcial, 
com a formação de um ângulo de contato finito (8) 
ou molhamento total (8 = O). Se ocorrer 
molhamento parcial, a forma da gota dependerá das 
características superficiais do substrato. Por 
definição, a superfície será hidrofílica se 8 < 90º, e 
hidrofóbica se 8 > 90º. A Fig.! ilustra estas 
situações de equilíbrio. 

(a) (b) (e) 
Fig.! - Equilíbrio de uma gota em superfície 
horizontal. (a) Superfície hidrofílica. (b) Superfície 
hidrofóbica, ( c) Superfície em molhamento total. 

O ângulo de contato (8) é a manifestação 
da tensão su;)erficial do sólido no qual o ângulo é 
formado, e sua determinação é relevante, pois pode 
ser relacionado a propriedades tais como adesão, 
energia superficial e molhabilidade. No estudo de 
biomateriais, estas propriedades são determinantes 
no sucesso do implante em contato com o sangue. 
A hemocompatibilidade de um biomaterial se 
manifesta pela sua inércia química urna vez 
implantado, ou, alternativamente por provocar 
reações com algumas proteínas do sangue, 
permitindo sua interação no meio ausente de 
reações adversas2

. 

Um dos métodos mais conhecidos para 
obter o ângulo de contato é a observação do perfil 
da gota sobre um substrato com o auxílio de um 
goniôrnetro de precisão. Alternativamente, o ângulo 
8 obtido de forma indireta utilizando o diâmetro (d) 
e a altura (h) da gota tem apresentado bons 
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resultados na literatura3
. 8 pode ser obtido da 

eq.(l), abaixo. 

j2h) e = 2 . arctg~ d (1) 

O objetivo do presente trabalho é o de 
apresentar o processamento digital de imagem 
(PDI) corno uma ferramenta de análise no estudo 
do ângulo de contato fonnado durante a interação 
de um líquido e um substrato sólido. 

Materiais e Métodos 

Os experimentos foram realizados 
utilizando urna câmera Canon A 1, equipada com 
adaptador para lentes 50 111111 1:3.5, um tubo de 
extensão FD 50 111111 e uma objetiva Canon 100 111111 

1 :40. O filme utilizado foi Kodak ultra 400. O 
conjunto estava fixado a um tripé H5 Mirage, 
permitindo a correta focalização do biornaterial e 
eliminando a vibração no momento do disparo do 
obturador. As amostras foram colocadas sobre uma 
plataforma de acrílico especialmente construída 
para este fim, com regulagern de nível nos três 
eixos coordenados para garantir urna superfície 
horizontal para a deposição da gota. O volume 
constante de 30 ± 2 rnicrolitros das gotas de 
solução fisiológica (0,9% NaCl) foi garantido por 
urna rnicropipeta Hamilton. Foram testados 
diferentes volumes de gota. Volumes menores 
( < 20 micro litros) estavam sujeitos a urna taxa de 
evaporação excessiva enquanto que volumes 
maiores(> 50 microlitros) dificultavam a deposição 
das gotas. A iluminação foi feita com urna lâmpada 
halógena de 1000 Watts instalada a urna altura de 1 
metro acima da câmera, iluminando diretamente a 
gota. Por problemas de evaporação da gota, 
limitou-se o tempo de exposição em no máximo 
dois minutos, do momento da deposição ao disparo 
do obturador. 



O substrato utilizado foi uma superfície 
polida de titânio liga (Ti 6Al 4V) recoberto com 
carbono pirolítico. A superfície foi lavada com 
água bidestilada e detergente neutro, e limpa com 
freon, garantindo-se assim a remoção de óleos e 
gorduras. Após a limpeza, a amostra foi sempre 
manipulada com luvas de algodão e posicionada no 
local de testes com pinças. 

Processamento da Imagem 

As fotos foram digitalizadas no Scanner 
HP ScanJet II CX. Para a leitura do Scanner foi 
usado Deskscan II selecionando-se a opção Sharp 
Million of Colors. O processamento das imagens 
digitalizadas foi realizado por um programa 
comercial de edição de imagens (Adobe 
Photostyler). Utilizando-se de filtros especiais 
disponíveis na versão 1. 1 a do programa, o 
processamento foi realizado seguindo a seqüência 
abaixo: 
1) Controle da saturação para uma maior nitidez 
dos contornos da gota; 
2) Utilização do filtro Find Edge & Inver!, 
permitindo destacar os pontos de interesse para a 
medição do ângulo de contato. 
3) Conversão da imagem de 16 milhões de cores 
para tons de cinza. 

É importante frisar que testes preliminares 
com fotografias de cubos e esferas, processadas 
atavés da sequencia descrita acima, não 
apresentaram deformações de razão de aspecto 
(altura dividido por largura), revelando que o 
processamento não interferiu nas dimensões 
relativas da gota. Uma vez aplicados os filtros 
necessários, a gota com o seu contorno delimitado, 
destacando com clareza os pontos de altura máxima 
e os de. interface com o biomaterial, foi realizada a 
determinação do ângulo de contato. 

Resultados e Discussão 

A Fig.2, a seguir, mostra a imagem da gota 
após o processamento. Foram acrescentados, na 
fase de pós-processamento, retângulos para 
destacar as regiões onde o processamento da 
imagem deveria atuar de forma a deixar mais 
nítidos os contornos. 

O tempo de expos1çao da gota à 
iluminação afetou severamente as medidas devido 
aos efeitos da evaporação. Por este motivo, a 
observação da gota ao longo do tempo (estudo do 
espalhamento) não foi realizada. Observou-se, 
durante o testes, que um tempo de exposição maior 
do que dois minutos era suficiente para tomar 
perceptível o fenômeno da evaporação e, por este 
motivo, este foi o limite de tempo adotado para a 
realização destas medidas. 
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A Fig.2 mostra que o substrato é 
hidrofóbico (8 > 90º), o que é confirmado pela 
Eq.(l), que fornece o valor de 8 = 112º, utilizando 
os valores de h e d, obtidos do processamento da 
imagem da gota. 

Fig.2- Imagem da gota após processamento digital. 
As regiões importantes para as medidas estão 
destaçadas com retângulos. 

Conclusões 

O PDI mostrou-se adequado para a 
obtenção do ângulo de contato, sendo o primeiro 
passo para a automatização deste tipo de medida, 
requisito importante para o estudo de espalhamento 
(spreading) em biomateriais. 

Referências 

1DE GENNES, P.G. Wetting: statics and dynamics. 
Rev. Mod Phys., v.57,n3, p.827-863, 1985. 

2RUCKESTEIN, E.; GOURISANKAR, S.V. A 
surface energetic criterion of blood compatibility of 
foreign surfaces. J Colloid Interface Sei, v. l O l ,n.2, 
p.436-451, 1984. 

3MUZZARELLI, RAA; ILARI,P; XIA, W; 
PINOTTI, M; TOMÀSETTI, M. Tyrosinase
mediated quinone tanning of chitinous materiais. 
Carbohydrate Polymers, v.24, p. 295-300, 1994. 



Sistema de Visão Computacional para Análise Automática do Sêmen Humano 
Antônio Francisco Júnior1

, Daniel Geiger Smidt2
, Edson Borges Jr.3 

1INPE/LAC 
Av. dos Atronautas. 1758 - 12.210-100 - São José dos Campos (SP) e-mail: kico@lac.inpe.br 

1 Atonus Engenharia de Sistemas Ltda 
Rua Francisco Paes, 56 - 12.210-100 São José dos Campos (SP) e-mail: atonus@polovale.softex.br 

3 Fertility Centro de Fertilização Assistida 
'l\v. Brigadeiro Luís Antônio. 4258 Jd. Paulista- 01402-002 - São Paulo ( SP) 

Resumo - Descreve-se o desenvolvimento e aplicação de um sistema de visão computacional para processar 
dados visuais de populações de espermatozóides. Com o intuito de guiar o especialista em análise seminal na 
execução de exames espermáticos, utilizou-se um sistema de visão por computador que atua desde a aquisição 
em tempo real de imagens até a extração de dados morfológicos e de mobilidade. 

Abstract - The development and the application of an automatic computer vision system to process visual data 
from a spermatozoa population is described. From the real time image acquisition to the final extracted 
parameters of motility and morphology , a computer based strategy was used in order to guide the expert in 
semen analysis towards an objective procedure. 

Introdução 

O Sistema Sêmen-Análise, constituído 
pelo software Seminal-Soft e por um hardware 
específico, é um sistema de visão por computador 
(visão computacional) (Horn 1) desenvolvido para 
automatizar exames do tipo espermogramas. 
Através deste sistema computadorizado é possível o 
usuário executar de forma confiável e num prazo de 
tempo inferior a qualquer processo manual, os 
exames de concentração de espermatozóides por 
mi, motilidade, velocidade, velocidade efetiva e da 
morfologia . 

Metodologia 

Dentre as diversas áreas da ciência da 
computação utilizadas no desenvolvimento do 
sistema Sêmen-Análise, ressalta-se visão por 
computador (visão computacional) como a de 
maior abrangência. Utilizando-se técnicas de visão 
computacional são medidos diversos parâmetros 
relevantes à classificação das células e trajetos a 
partir das imagens adquiridas pelo sistema. A 
classificação morfológica e de motilidade das 
células é feita através de lógica nebulosa 
(Driankov\ 

Cada célula possui um bloco descritor de 
célula contendo informações relativas a célula, 
como por exemplo, a área da cabeça da célula, fator 
de elipse, identificação, e ponteiros para outras 
células no próximo quadro de sequência (quando 
se está analisando o movimento da célula). 

Exame de Motilidade - A primeira etapa 
para a computação dos parâmetros de motilidade, é 
a aquisição de um filme digital (sequência de 
diversas imagens) do sêmen. ·A utilização de um 
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microscop10 com contraste de fase permite que o 
processo de detecção automática das células, 
denominado segmentação, seja realizado 
comparando-se a imagem adquirida com um limiar 
de intensidade pré-estabelecido. Ou seja, pedaços 
de imagem acima deste limiar são considerados 
como parte da cabeça da célula, e pedaços da 
imagem com intensidade abaixo deste limiar são 
considerados parte do fundo. O sistema utiliza esta 
imagem segmentada para 'computar os baricentros 
das células, os quais serão utilizados no algoritmo 
de rastreio. 

O algoritmo de rastreio seleciona 
sequencialmente, da esquerda para a direita e de 
cima para baixo deste quadro de imagem, cada 
baricentro do quadro. O casamento de baricentro 
entre quadros consecutivos é realizado até que 
todos os quadros do filme sejam analisados. Após 
esta etapa, estão disponíveis no sistema as 
trajetórias de todas as células cuja imagem está 
registrada no filme. Os parâmetros de motilidade 
são então calculados a partir destas trajetórias. O 
sistema analisa a trajetória de cada espermatozóide, 
classificando-a conforme os padrões definidos 
como: Móvel Não Progressivo, Linear Lento, 
Linear Rápido e Imóvel. Para um dado trajeto, a 
análise computadorizada atribui um valor de 
possibilidade (lógica nebulosa) do trajeto pertencer 
a uma determinada classe. O trajeto é classificado 
selecionando-se a classe com maior valor de 
possibilidade. 

Exame Morfológico - A primeira etapa 
deste exame consiste na aquisição de uma imagem 
da lâmina corada contendo as células. Cada célula é 
selecionada manualmente pelo usuário. O sistema 
analisa morfologicamente a cabeça da célula, 
classificando-a conforme os padrões definidos 



como: Normal, Afilada, Redonda, Macro, Micro ou 
Amorfo. Os parâmetros automaticamente obtidos 
pelo sistema são: área da cabeça, percentual de 
acrossoma, diâmetro máximo, diâmetro mínimo e 
fator de elipse. Para uma dada célula, a análise 
computadorizada atribui um valor de possibilidade 
(lógica nebulosa) a célula pertencer a uma 
determinada classe. A célula é classificada 
selecionando-se a classe com maior valor de 
possibilidade. 

Resultados 

A Figura 1 apresenta uma amostra do tipo 
de imagem analisada num exame de Morfologia, e 
os resultados gerados pelo sistema. A Figura 2 
apresenta uma imagem da sequencia do filme 
adquirido, e o tipo de resultado gerado pelo sistema 
Sêmen-Análise para um exame de Motilidade. 

Figura 1 _ Exame de Morfologia. (a) imagem de 
uma célula capturada, (b) Resultados da análise. 

Conclusões 

A avaliação final dos resultados do 
sistema computadorizado foi feita através do 
cruzamento dos dados obtidos pelo sistema 
automático com os dados subjetivos fornecidos 
pelo operador. A correspondência dos resultados 
subjetivo e automático foi considerada satisfatória 
conforme citado por Borges et a!Ú3

.4. 

Adicionalmente, como enfatizado por Borges et 
alii5

, repetidas análises da mesma amostra de 
sêmen realizadas pelo sistema computadorizado 
produziram resultados com coeficiente de variação 
inferior a 15%, para todos os parâmetros avaliados. 

O uso de um sistema de visão 
computacional para análise de sêmen humano 
permite, de forma rápida e objetiva, a obtenção de 
resultados geralmente impossíveis de serem obtidos 
por métodos convencionais. 
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Resumo - As técnicas de processamento digital de imagens têm importância em diversas 
áreas do conhecimento humano. Nesse trabalho, as técnicas de processamento de imagens 
foram implementadas para permitir a detecção automática do ventrículo esquerdo em imagens 
provenientes de exames de hemodinâmica. As imagens foram digitalizadas e armazenadas em 
microcomputador Para isolamento do ventrículo esquerdo do restante da imagem, utilizou-se 
a segmentação por região, especificamente, o método de limiarização proposto por Ostu. 
Previamente à segmentação, foi realizada uma etapa de pré-processamento, com o objetivo de 
evitar a detecção de falsos objetos. Os resultados foram submetidos à análise de médicos 
especialistas para validação. 

Abstract - The digital image processing techniques are quite important in different areas of 
human knowledge. ln this work, the image processing techniques were developed in order to 
allow the automatic detection of left ventricle in hemodynamic images. The images were 
digitized and stored in a microcomputer. A region segmentation technique, specifically the 
Ostu thresholding method, was applied to isolate the left ventricle. Prior to segmentation, a 
pre-processing step was acomplished to avoid the detection of false objects. The results were 
submitted to medical specialists analysis for validation. 

Introdução 

O processamento digital de imagens é uma 
área da informática que tem como 
objetivos principais a melhoria da 
qualidade visual de imagens, a detecção de 
regiões de interesse, o realce dessas 
regiões, entre outros. Sua importância pode 
ser observada em vanas áreas do 
conhecimento humano. Particularmente, 
em medicina, encontram-se aplicações em 
serviços de hemodinâmica, radiologia, 
anatomia patológica, e outros que 
trabalhem com informação visual. 

Esse trabalho tem como objetivo 
principal a aplicação de técnicas de 
processamento de imagens para detecção 
automática da região do ventrículo 
esquerdo em imagens provenientes de 
exames hemodinâmicos de 
ventriculografia. 
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Metodologia 

Inicialmente foram realizadas aquisições 
das imagens projetadas num tagarno, 
usando-se uma câmera de vídeo interligada 
a uma placa digitalizadora. As imagens 
digitais foram armazenadas em 
microcomputador no formato ·de arquivo 
TIFF (Tag lmage File Format), devido às 
diversas características favoráveis a sua 
utilização, dentre as quais podemos 
destacar sua flexibilidade, compatibilidade 
com outros softwares, portabilidade entre 
plataformas PC e Macintosh, e ótimo 
desempenho de compressão na variação 
LZW (Lempel-ZIV & Welch) [1]. 

Com as imagens em 
microcomputador e, previamente à 
segmentação, é necessário a aplicação de 
filtros para uniformização dos níveis de 



cinza e eliminação de ruídos na imagem. 
Essa etapa de pré-processamento tem como 
objetivo evitar a detecção de falsos objetos 
ou regiões de interesse. Aplicou-se, assim, 
a equalização de histograma para 
uniformização dos níveis de cinza, e os 
filtros de suavização da média e mediana 
para eliminação de ruídos [2,3]. 

Um dos propósitos da técnica de 
segmentação por região é a extração de 
uma determinada região de interesse [3]. 
Nesse caso, é utilizado o método de 
limiarização, que consiste em separar as 
regiões de uma imagem quando esta 
apresenta duas classes distintas: o objeto e 
o fundo. Foi aplicado, então, o método de 
limiarização proposto por Ostu com base 
em resultados conseguidos com imagens 
semelhantes às de ventrículo esquerdo [4]. 

Resultados 

Foram obtidos valores ótimos de 
limiarização com o método de Ostu para 
40 imagens de ventriculografia esquerda, 
sendo 20 em sístole e 20 em diástole. O 
valor ótimo foi determinado para diferentes 
combinações de filtros na etapa de pré
processamento, e os resultados obtidos 
mostraram que esta deve incluir a 
equalização de histograma e um filtro de 
suavização (média ou mediana). 

Conclusões 

O isolamento do ventrículo 
esquerdo foi conseguido atráves das 
técnicas de processamento digital de 
imagens, sendo o método automático para 
detecção da região ventricular esquerda 
validado. As imagens segmentadas 
(Figura 1) foram avaliadas visualmente por 
médicos hemodinamicistas que 
consideraram adequada a extração 
automática do ventrículo esquerdo do 
restante da imagem. 
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a) 

b) 

Figura 1: a) imagem original, b) imagem 
segmentada. 
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Resumo - O presente trabalho tem por objetivo determinar a tecnologia mais adequada para digitalizar 
mamogramas para processamento e classificação de microcalcificações mamárias, analisando os principais tipos 
e tecnologias de scanners, bem como os principais parâmetros de melhoria das imagens. 

Abstract - Tbe purpose of this work is the determination the most adequate technology for digitizing 
mammograms regarding processing and classification of breast microcalcifications. This is made by analysing 
the main types of scanners and technologies and the main parameters of images improving. 

Introdução 

A detecção precoce do câncer de mama 
possibilita um aumento na chance de cura e é 
facilitada pela análise das microcalcificações, que 
por serem estruturas muito pequenas, são difíceis 
de serem observadas, portanto muitos 
pesquisadores estão desenvolvendo sistemas 
automatizados no intuito de detectar e classificar 
essas estruturas. 

A digitalização do mamograma é uma 
etapa muito importante do processo de detecção das 
microcalcificações, pois, segundo Chan, H.P. at. 
all 1 a qualidade da imagem digitalizada está 
diretamente associada à taxa de detecção dessas 
estruturas. Nesse estudo, realizamos ensaios 
digitalizando um mesmo mamograma nos scanners 
handheld, flatbed, slide e drum, determinando as 
vantagens e desvantagens de cada um deles. 

Avaliamos os efeitos da resolução, tipos de 
sensor e varredura dos scanners, da variação da 
iluminação (highlight), da sombra (shadow) e do 
fator gama, em relação a qualidade da imagem 
digitalizada. 

Metodologia 

A resolução a ser empregada na 
digitalização dos mamogramas deve estar 
relacionada diretamente com as características do 
filme e das estruturas pesquisadas 
(microcalcificações ). 

O filme mamográfico possui grãos de 
aproximadamente 1,5 microns de diâmetro e as 
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microcalcificações possuem tamanho em torno de 
O, 1 O mm, limitando, dessa forma, a resolução 
empregada pelos scanners entre 600 dpi (limitado 
pelo tamanho da estrutura pesquisa) e 3360 dpi 
(limitado pelo tamanho de 5 grãos do filme). O 
tamanho mínimo de 5 grãos foi escolhido para 
evitar a incorporação predominante de sinais de 
ruído ao pixel. 

Quanto a tecnologia dos sensores, utilizada 
nos scanners, o drum possui a tecnologia PMT 
(tubo fotomultiplicador) e nos demais tipos há o 
predomínio da tecnologia CCD (Charge Coupled 
Device). 

Outro fator importante com relação aos 
scanners é a forma com que estes efetuam a 
varredura da imagem. Nos scanners handheld o 
sistema de varredura é manual (movimento de 
arraste do scanner), causando muita imprecisão na 
leitura. Nos do tipo flatbed o original é colocado na 
"cama" de digitalização e permanece fixo enquanto 
a luz e o sistema ótico movem-se amostrando linha 
a linha ("raster line") do original. Nos scanners 
slide o original movimenta-se (verticalmente ou 
horizontalmente) enquanto a luz e o sistema ótico 
permanecem fixos amostrando a imagem. Nos 
scanners drum o original é iluminado por um foco 
móvel e amostrado através de uma abertura móvel 
que segue o foco. O original é envolto a um 
cilíndro que possui um movimento rotacional em 
torno de seu eixo. 

Com relação as características 
apresentadas por estes scanners, utilizamos os 
recursos de iluminação, sombra e fator gama a fim 



de obter a melhor imagem digitalizada para o 
processamento. 

Os parâmetros iluminação e sombra nos 
permitem ajustar independentemente áreas claras e 
escuras da imagem, alterando os níveis de 
referência de branco e preto. Para os ensaios 
efetuados, os valores dos parâmetros iluminação e 
sombra ficaram limitados em 255 e O, 
respectivamente. O valor 255 de iluminação 
corresponde ao enegrecimento máximo do filme, 
enquanto que o valor O de sombra indica que toda 
luz incidente no filme foi transmitida através dele. 
Portanto, quando alteramos o valor de iluminação 
ou o valor de sombra, modificamos os extremos da 
escala de cinza, alterando a forma de quantização 
do scanner e o contraste da imagem. 

O fator gama é outro parâmetro ajustado a 
fim de melhorar o contraste da imagem, estando 
este relacionado com a resposta do sensor de luz. 
Os valores de gama maiores ou menores que a 
unidade, variam o contraste ao longo do intervalo 
de resposta do sensor2

. Através do ajuste do fator 
gama podemos alterar a forma de quantização dos 
tons de cinza intermediários da escala, sem contudo 
alterar a referência de branco e preto. 

Resultados e Discussões 

Para determinar o melhor tipo de scanner 
para a digitalização de mamogramas, observamos 
os seguintes tópicos: tecnologia dos sensores e tipos 
de varredura. 

Com relação a tecnologia dos sensores, 
empregada pelos scanners, os tubos 
fotomultiplicadores possuem maior faixa dinâmica 
de resposta comparada a do CCD. A sensibilidade 
à luz, desses tubos, e a relação sinal-ruído são 
muito grandes, significando leitura muito mais 
precisa da imagem digitalizada, o que pode ser 
comprovado pela análise das imagens digitalizadas. 

Além da tecnologia do "sensor/conversor" 
de luz utilizado pelos scanners (CCD ou PMT), a 
maneira com que estes efetuam a varredura da 
imagem é muito importante, pois é um indicativo 
do grau de precisão que eles podem atingir. Os 
scanners de mão não são recomendados para a 
digitalização de mamogramas pois possuem muita 
imprecisão na varredura da imagem. Nos scanners 
cilíndricos o movimento de rotação do cilíndro, 
pode inserir ruídos (vibrações) prejudicando a 
precisão da varredura, portanto esses scanners 
geralmente necessitam de uma base fixa e de um 
ambiente operacional especial para trabalharem. 

A limitação encontrada no uso dos 
scanners slide é o tamanho do original (geralmente 
35 mm), o que implica na necessidade do corte do 
mamograma. 
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Portanto o tipo de scanner ideal parà a 
digitalização de mamogramas é o drum, porém seu 
custo é muito elevado (entre US$ 10,000 e US$ 
85,000). Uma forma alternativa em substituição ao 
scanner drum é o scanner tipo flatbed, que possui 
custo menor e características aceitáveis. 

Utilizamos para efetuar os ensaios com os 
parâmetros iluminação, sombra e fator gama, um 
scanner tipo flatbed (UMAX UC1260), tecnologia 
CCD, com resolução ótica de 600 dpi e 8 bits de 
níveis de cinza. 

Com relação aos parâmetros, observamos que 
os valores mais adequados para mamogramas escuros 
foram: 128 de iluminação, O de sombra e 1.25 de fator 
gama; para mamogramas intermediários: 200 de 
iluminação, O de sombra e 1.20 para fator gama e para 
mamogramas claros: 255 de iluminação, O de sombra e 
0.8 de fator gama.· 

Conclusões 

Podemos concluir que além das 
características técnicas necessárias, de sensores e · 
varredores de imagem, que o scanner deve possuir 
para a digitalização de mamogramas, os parâmetros 
iluminação, sombra e fator gama também 
influenciam na qualidade da imagem gerada, 
melhorando o seu processamento. 
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Resumo - Este trabalho propõe uma técnica de processamento de imagens para a compensação do efeito "Heel" 
em imagens médicas, permÍtindo melhorar a detecção das estruturas através da homogeneização do 
fundo. Tal técnica pode ser utilizada para qualquer sistema radiológico. 

Abstract - This work presents an image processing technique in order to provide a "Heel" effect compensation 
on medical images, wich can improve the structures detection dueto background homogeneity. Such 
a technique can be used for any radiologic system. 

Introdução 

Para a obtenção de uma imagem de boa 
qualidade, seja através de luz ou de raios-X, a 
contribuição do processo formador é importante, 
porém não é o suficiente. Diversos outros aspectos 
são importantes, tais como: geometria de 
exposição, estrutura do objeto, material receptor da 
imagem, etc ... 

Um exemplo destas condições são as 
imagens radiológicas. Elas dependem do efeito 
"Heel'', do tamanho do ponto focal, do efeito 
Compton, da grade supressora e do filme 
radiográfico. 

De acordo com Fritz1 e Marques2
, o efeito 

"Heel" é a distribuição não-uniforme de intensidade 
de radiação ao longo do campo, que pode variar de 
70% a 120% com relação ao eixo central do campo 
(Figura 1). 

Ponto Focal 

l.&J.o do ânodo l.&J.o do cátodo 
-'-~~~-'-~~~~~~ 

75% 100% 125% 

Plano Imagem 

Figura 1 - Efeito "Heel" 

Desta forma, o filme apresentará uma 
variação de intensidade. Em outras palavras, certas 
regiões do filme não serão sensibilizadas 
adequadamente, enquanto outras serão 
sensibilizadas demasiadamente, prejudicando a 
imagem final. Com isso, a avaliação visual da 
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imagem poderá não detectar corretamente 
estruturas encobertas por esta variação de contraste. 

Visando solucionar este problema, é 
proposto um algoritmo computacional que calcula a 
variação na intensidade incidente em cada ponto do 
plano imagem e corrige as variações de densidades 
apresentadas pelo filme, tomando o fundo 
uniforme. 

Metodologia 

O algoritmo desenvolvido para corrigir o 
efeito "Heel", que causa a variação de densidade do 
fundo do filme radiológico, é baseado no cálculo 
do deslocamento (S) do fóton no interior do alvo 
para cada trajetória, considerando a intensidade 
relativa para cada ponto P(x,y) sobre o eixo cátodo
ânodo e a localização geométrica de cada um destes 
pontos (figura 2). 

~ 
' d / '; 

Plano imagem 
1 

1C01ii Eb::opttptnáculuaoph .. "lO 

cá!cdt>-ir..odo ''"'" 
Figura 2 - Formulação matemática do efeito "Heel" 

Analisando a figura 2 e aplicando simples 
relações trigonométricas, concluímos que a 
distância percorrida pelos fótons no interior do alvo 
é: 



S(()) d cosr/; 
cos(90° - {}- r/;) 

sendo e o ângulo formado pela trajetória dos fótons 
com um eixo perpendicular ao eixo central, ~ o 
ângulo de inclinação do alvo e d a penetração dos 
elétrons dentro do alvo. 

A posição cartesiana de um ponto qualquer 
sobre o eixo central é: 

P(d
11

tgB,0), 

sendo drr a distância entre o foco e o filme. 
A intensidade 1 dos fótons ao atingir o 

plano imagem é: 

1 = l
0
e-µs, 

sendo 10 a intensidade dos fótons antes de 
percorrem o interior do alvo, µ o coeficiente de 
atenuação do material do alvo e S a distância 
percorrida pelos fótons dentro do alvo. 

As equações acima são aplicadas para os 
pontos situados sobre o eixo central. Porém, 
através de uma análise geométrica espacial, o efeito 
"Heel" pode ser compensado em todo o campo. 
Para isto é adotado como eixo principal a trajetória 
dos fótons cuja saída é perpendicular ao plano do 
alvo. Todas as trajetórias de fótons que formam um 
mesmo ângulo com este eixo formarão um cone, 
com os fótons pertencentes à superfície deste cone 
percorrendo a mesma distância no interior do alvo. 
A intersecção do cone com o plano imagem será 
uma elipse cujos pontos constituintes possuirão a 
mesma intensidade relativa 10/I. 

O processamento da imagem é efetuado 
ponto a ponto. Considerando o centro da imagem 
como sendo o centro do campo, a intensidade de 
cada ponto da imagem é compensado com relação a 
intensidade relativa calculada. Desta forma, toda a 
imagem sofrerá as correções necessárias originadas 
pelo efeito "Heel". 

Para desenvolver o algoritmo, algumas 
considerações sobre o aparelho de raios-X foram 
adotadas: 

• foco pontual; 
• trajetória retilínea do feixe de elétrons; 
• trajetória retilínea dos fótons emitidos. 

Resultados 

Para avaliar o desempenho do algoritmo, 
foram digitalizadas e processadas 50 imagens 
radiológicas. Todas as imagens eram de fundo, ou 
seja, sem qualquer objeto. 

As características dos aparelhos de 
raios-X consideradas foram: 

• a angulação do alvo, 
• o material do alvo, e 
• a distância foco-filme. 
A avaliação do processamento foi 

realizada através da análise de histograma. Os 
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histogramas antes e depois do processamento foram 
comparados, e em todos foi possível constatar uma 
boa distribuição dos níveis de cinza. 

Discussão e Conclusões 

Pode-se concluir que o algoritmo criado 
para a correção do efeito "Heel" mostrou-se 
eficiente. Entretanto, a contribuição deste sistema 
só poderia ser realmente estimada com a avaliação 
da melhoria que ele proporciona quando é realizado 
o processamento de imagens clínicas. 
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Subtração de imagens digitais -
Vantagens e inconvenientes dos métodos de comparação e de complemento 
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Resumo - Este trabalho apresenta um estudo comparativo de dois métodos de subtração de angiografias 
determinando as vantagens e desvantagens de cada um em relação ao ruido das imagens. 

Abstract - ln this work presents a comparative study of two angiographic subtraction methods, determine 
your advantages and limitacions regardeng the images noise. 

Introdução 

Uma técnica muita utilizada em angiografia para 
melhorar a qualidade das imagens médicas[ 1] é a 
angiografia por subtração digital (DSA) . Com esta 
técnica alguns orgãos são visualizados mais 
facilmente com a introdução de uma solução de 
contraste, a qual absorve mais ou menos radiação 
que os tecidos. O iodo, por exemplo, absorve mais 
radiação que o sangue ou os tecidos moles e é 
usado para realçar os vasos sanguíneos. 
Às vezes, porém, a substância contrastante não 
produz um resultado satisfatório, nesse caso, pode
se produzir duas imagens, uma onde está incluída a 
substância de contraste e outra sem. As dua 
imagens devem ser iguais a menos da presença 
dessa substância contrastante. Um circuito 
eletrônico digitaliza as duas imagens, calcula a 
diferença entre elas e o resultado é apresentado em 
um monitor (método convencional). Asssim 
consegue-se eliminar a maior parte da imagem de 
fundo (ossos, gorduras, músculos,etc.), realçando 
os vasos sanguíneos ainda mais. O sistema é 
conhecido como DSA. 
Neste trabalho são utilizados as duas imagens já 
citadas acima (vasos sanguíneos sem e com 
substância contrastante) e elas são subtraídas por 
dois métodos o de comparação e o de 
complemento, o que for igual entre elas é apagado. 
Como a substância contrastante está apenas nos 
vasos sanguíneos de uma das duas imagens, devem 
desaparecer os osssos, os músculos e outras 
estruturas que não interessam. Permanecerão 
portanto apenas os referidos vasos sanguíneos. 

Métodos e processos 

Foi desenvolvido um algoritmo que realiza a 
simulação dos dois métodos de subtração digital, o 
primeiro método realiza o processo de subtração 
por comparação, ou seja, é feita uma comparação 
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entre um pixel digitalizado em nivel de cinza da 
imagem mascara (sem contraste) e outro pixel da 
imagem com contraste, se os dois pixeis são iguais, 
então é feita uma atribuição ao pixel da imagem 
resultante igual a zero (preto em nivel de cinza, ou 
um valor predeterminado em nivel de fundo), se os 
dois forem diferentes, então é feita uma atribuição 
ao pixel resultante igual a 255 (branco em nivel de 
cinza). Fazendo-se uma varredura das imagens, 
pixel a pixel , obtem-se uma terceira imagem 
resultante por comparação. 
O segundo tipo realiza a subtração por 
complemento entre um pixel da imagem mascara 
(sem contraste) e outro pixel da imagem com 
contraste, ou seja, cada pixel digital é expresso em 
uma palavra digital de oito bits representando um 
nivel de cinza, e os bits de cada pixel são subtraídos 
um a um em relação ao seu correspondente através 
da técnica de subtração digital por complemento de 
um, o resultado final desta subtração gera um pixel 
resultante com nivel de cinza correspondente ao 
valor digital obtido. 
Este valor resultante é submetido a um "filtro" 
supressor de ruídos, com isto obtem-se um valor de 
pixel, sem nivel de ruido. Em toda a imagem é feita 
a varredura pixel a pixel e realizado o processo de 
subtração por complemento gerando uma terceira 
imagem resultante por complemento. 

Resultados e conclusão 

Foram analizados os resultados obtidos a partir de 
duas imagens angiograficas do cerebro (imagem 
mascara (figura 1) e imagem com contraste (figura 
2), os processos aplicados foram o de comparação e 
o de complemento. 
Observando os resultados, concluiu-se que a 
imagem resultante por complemento (figura 3) 
apresentou uma qualidade visual muito inferior a 
imagem resultante por comparação. 
A imagem resultante (figura 4) por comparação 
apresentou uma qualidade visual em termos de 



qualidade e definição superior sendo observado 
uma atenuação significativa das imagens de fundo e 
uma melhor definição do contorno das imagens 
com contraste. 
Quanto ao ruído resultante após os dois tipos de 
subtração verificou-se que os vasos sanguineos na 
imagem final apresentou menos ruído com o 
método de comparação porque nesse método os 
vasos da imagem resultante são uma copia dos 
vasos que se encontram em uma das imagens 
originais. 
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O cerebelo e a teoria de controle na coordenação de movimentos 
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Resumo - O grande esforço no sentido de organizar em uma base teórica sólida o enorme volume de dados a respeito do 
funcionamento cerebelar, tem levado à elaboração de inúmeros modelos teóricos. Sob o ponto de vista da teoria de controle, o 
cerebelo tem sido descrito quer como um dispositivo de controle adaptativo quer como um conjunto de geradores de padrões 
ajustáveis na coordenação de movimentos. Aspectos importantes destas abordagens são discutidos. 

Abstract - 111e great effort to give a solid theoretical basis to the enormous amount of experimental data on the functioning of 
the cerebellum, has resulted in the development of many theoretical models. From the point of view of control theory, the 
cerebellum has been described either as an adaptive system or as an adjustable pattem generator for the coordination of 
movement. Important aspects ofthese approaches are discussed. 

Introdução 
A peculiar regularidade estrutural do córtex 

cerebelar vem estimulando o desenvolvimento de 
modelos matemáticos que possam explicar o 
funcionamento do cerebelo. Desta fomrn, a descrição do 
mesmo sob o ponto de vista da teoria de controle favorece 
esta discussão lançando luz sobre alguns aspectos de seu 
funcionamento, bem como propondo novas interpretações 
teóricas de dados experimentais. 

Controle adaptativo 
O papel global do cerebelo pode ser explicado 

em termos de controle adaptativo1
• Esta adaptação advém 

de processos de plasticidade nas sinapses entre as fibras 
paralelas e as células de Purkinje no córtex cerebelar, sob o 
monitoramento das fibras trepadeiras que codificariam 
erros no desempenho motor. Um sistema que opera por 
pré-alimentação (feedforward) pode ser convertido em um 
sistema de controle adaptativo com alguns artificios 
neuronais: a inclusão de uma realimentação (feedback) 
conveniente. Os sistemas neuronais parecem preferir 
operar por pré-alimentação, haja visto que no sistema 
nervoso nem sempre está presente um laço de realimen
tação, ou quando está, este somente é funcional dentro de 
determinados limites operacionais. Entretanto, para que o 
controle neuronal seja eficaz, algum laço de realimenta
ção adequado deve ser estabelecido a fim de superar os 
obstáculos funcionais de uma operação por pré-alimenta
ção. Isto é possível valendo-se de um comparador que, 
através da comparação entre o movimento intencionado e 
o realizado, detecta erros de controle e de um adaptador 
que, baseado nos erros de controle, corrije o desempenho 
de um sistema operando por pré-alimentação1 (fig. 1). 
Admite-se que o córtex cerebelar seja a parte funcional do 
controlador adaptativo equipado com um comparador e 
um adaptador no sistema de controle motor. 
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Figura 1 Estabelecendo um laço de realimentação num sistema de 
controle por pré-alimentação. FFC controlador por pré
alimentação; COB. objeto sob controle; AD, adaptador; COM, 
comparador. 

Filtro linear adaptativo 
Sob o ponto de vista da teoria de filtros adapta

tivos, supõe-se que a célula de Golgi no córtex cerebelar 
possa agir como um elemento atrasador de fase: um inte
grador imperfeito com limiar. Sendo assim, os sinais ad
vindos das células granulares num circuito fibras musgo
sas-células granulares-célula de Golgi, são equivalentes a 
sinais de saída de diferentes formas de compensadores de 
fase em atraso-avanço2

. O fluxo de sinal em um filtro 
linear adaptativo ocorre em duas fases (fig. 2). Primeiro, 
um transdutor age sobre um sinal de entrada u(t) num 
determinado instante t a fim de produzir um conjunto de 
sinais linearmente independentes, os sinais XJ(t}, x2(t), .. ., 
XM(t) no instante t. Estes são reunidos através de um 
mecanismo de eficácia sináptica ajustável w/s e somados 
a fim de fonnar um sinal de saída y(t) no instante t. Desta 
forma, este transdutor corresponde ao sistema Golgi-célu
la granular, e a unidade de saída e o sinal erro correspon
dem à célula de Purkinje e aos sinais nas fibras trepadei
ras, respectivamente, no córtex cerebelar. O termo adap
tativo significa que existe um mecanismo pelo qual Wj 
pode ser ajustada interativamente, de forma que a saída do 
filtro se aproxima de um dado sinal desejado c(t). Na 
figura 2, o transdutor é o sistema Golgi-célula granular, 
u(t) corresponde aos sinais carreados pelas fibras mus
gosas, xj(t) às fibras paralelas, y(t) à resposta da célula de 
Purkinje e y(t)-c(t) ao sinal conduzido pela fibra 

d 
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~ X,(t) = F,(u(t)) 

u(t) ~ 
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Figura 2 Diagrama de wn filtro linear adaptativo. 

Geradores de padrões ajustáveis 
A hipótese de que o cerebelo funciona como um 

conjunto de geradores de padrões ajustáveis, considera 
com grande relevância a concepção modular da arquitetu
ra cerebelar, mas não somente isto, visto que um gerador 
de padrões ajustáveis é definido como um módulo que 
inclui laços de realimentação entre o cerebelo e outras 
regiões encefálicas além do circuito especificamente 
cerebelar, uma vez que cada região do cerebelo conecta-s~ 
a diferentes regiões do tronco encefálico ou do cére- bro,. 
A figura 3 mostra as principais conexões da via cerebelo
rubro-espinhal, servindo como um diagrama de um 
módulo cerebelar, ou seja, um gerador de padrão ajustável 
individual cuja saída é uma fibra rubro-espinhal que leva 
um comando motor do núcleo rubro à medula espinhal. 

Figura 3 Diagrama de um gerador de padrão ajustável cerebelo
rubro-espinhal. N, núcleo cerebelar profundo; R, núcleo rubro: L. 
núcleo reticular lateral; P, célula de Purkinje; B, célula em cesto. 
Círculos cheios, sinapses inibitórias; círculos vazios, sinapses 
excitatórias. 

Observe a existência de um laço de realimen
tação positiva dos núcleos cerebelares ao núcleo rubro e 
deste, de volta aos núcleos cerebelares através do núcleo 
reticular lateral. A inibição dos núcleos cerebelares 
advinda das células de Purkinje no córtex cerebelar coíbe 
esta realimentação positiva; entretanto quando esta 
inibição é bloqueada, uma descarga sustentada de alta 
freqüência é observada. O modelo de geradores de 
padrões ajustáveis considera esta tendência a uma 
atividade sustentada em malha fechada como o impulso 
fundamental para a execução de um programa motor. 

Conclusão e Observações 
É importante destacar determinados pontos nos 

modelos apresentados que mostram as sutilezas em 
interpretar caracteristicas peculiares do cerebelo, desde sua 
arquitetura, propriedades sinápticas e de membrana, até o 
fluxo de sinais pelas vias cerebelares. 

Como quer o modelo de controle adaptativo, um 
sistema instável, cujos pólos localizam-se no semi-plano 
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direito, pode ser estabilizado pela utilização de uma reali
mentação adequada que desloca os pólos deste sistema 
para o semi-plano esquerdo. O cerebelo, com suas vias em 
paralelo com os demais sub-sistemas motores, desem
penharia o papel desta peculiar realimentação de forma 
adaptativa trazendo estabilidade ao sistema. Através da 
detecção de erros e da adaptação (plasticidade sináptica), o 
cerebelo pode corrigir o desempenho de sub-sistemas 
motores devido à aprendizagem de movimentos, ao ajuste 
a novas situações ou mesmo à perda de neurônios com o 
avançar da idade. 

No modelo de filtro linear adaptativo as células 
de Purkinje receberiam um conjunto de sinais com dife
renças de fase via fibras musgosas e células granulares e 
responderiam seletivamente a um componente específico 
através de um processo de aprendizagem. Entretanto, este 
modelo possui várias limitações: a suposição de que os 
sub-sistemas Golgi-célula granular funcionam como com
partimentos estanques de entrada ao sistema pode não ser 
muito realística, visto que as arborizações dendríticas das 
célula de Golgi se sobrepõem profusamente; a linearidade 
do sistema é garantida apenas em uma estreita fàixa, ba
seada em dados do sistema flocular. Estender esta linea
ridade a todo o córtex cerebelar, tendo em vista apenas sua 
uniformidade histológica, pode não ser razoável. 

No modelo de gerador de padrão ajustável, cada 
módulo individual aprende a combinar informações 
relativas à trajetória desejada com sinais relativos à posição 
dos membros, produzindo comandos de velocidade. 
Muitas das características de cada módulo são devidas à 
sua capacidade de passar por transições persistentes em 
seu estado interno, como conseqüência da via recorrente 
entre o núcleo rubro e as células nucleares no cerebelos e 
de propriedades intrinsecas à célula de Purkinje (a bi
estabilidade). Estes módulos são capazes de armazenar, 
recuperar e executar programas motores simples, 
componentes daqueles mais complexos necessários para 
controle dos membros. 

Contudo, enfatizamos a necessidade de mais 
dados experimentais relativos à dinâmica do córtex 
cerebelar e às propriedades de suas células. A bi
estabilidade3 da célula de Purkinje, por exemplo, não pode 
ser aceita simplesmente pelo fato dos dados disponíveis 
até o momento levarem a esta conclusão. O relativo 
isolamento elétrico dos ramos dendríticos da mesma, nos 
permite, pelo menos, levantar a hipótese d~ uma possível 
multi-estabilidade. 

Referências 
l !TO, M. Synaptic plasticity in the cerebellar cortex and its role in motor 

learning. Canadian Joumal of New"Oiogica/ Science, v.20, s.3, 
p.70-4. 1993. 

2 FUJIT A, M. Adaptive filter model of the cerebellum. Bio/ogical 
Cybemetics, v.45, p.195-206, 1982. 

3 HOUK et ai. An adaptive sensorimotor net.work inspired by the anatomy 
and physiology ofthe cerebellum. ln: MILLER et ai., ed. Neural 
networksfor contrai. Cambridge, MIT Press, 1990. 



Reconhecimento de padrões no cerebelo: dinâmica do sistema Golgi-célula granular 
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Resumo - O grande esforço no sentido de organizar em uma base teórica sólida o enorme volume de dados a 
respeito do funcionamento cerebelar, tem levado à elaboração de inúmeros modelos teóricos. Neste aspecto, a 
abordagem mais utilizada é provavelmente a descrição do cerebelo como um dispositivo de reconhecimento de 
padrões. Para isto enfatiza-se que é fundamental o conhecimento da dinâmica do sistema Golgi-célula granular, 
que possivelmente também pode exibir propriedades de plasticidade sináptica. 

Abstract - The great effort to give a solid theoretical basis to the enormous amount of experimental data on the 
functioning of the cerebellum has resulted in the development of many theoretical models. ln this context, 
perhaps the most frequent description of the cerebellum is associated with a pattern recognition device. It is 
emphasized that for this approach it is fundamental to know the dynamics of the Golg-granule cell system that 
may also exhibit the property of synaptic plasticity. 

Introdução 
A hipótese inicial de modificação sináptica 

no córtex cerebelar ao nível das sinapses entre as 
fibras paralelas e as célula de Purkinke tem 
encontrado extensa confirmação experimental 1• A 
modelagem do cerebelo como um dispositivo de 
reconhecimento de padrões, entretanto, tem 
levantado a hipótese de modificação sináptica ao 
nível das células granulares, que pode equipar o 
sistema com uma dinâmica muita mais rica, apesar 
dos dados experimentais disponíveis serem ainda 
modestos. Além disso, as características peculiares 
ao sistema Golgi-células granulares são de 
fundamental importância para a capacidade de 
discriminação do córtex cerebelar bem como para a 
sua capacidade de resistência ao ruído. Os pontos 
mais importantes das teorias que sintetizam o 
funcionamento cerebelar sob o enfoque do 
reconhecimento de padrões são apresentados a 
seguir. 

Reconhecimento de padrões no cerebelo 
Esta abordagem do córtex cerebelar foi 

extensivamente utilizada pelos primeiros trabalhos 
teóricos publicados23

. O esquema proposto é 
mostrado na figura 1. 

fibra$ 
parai;:~ 

oãlu!a 
de 

P.:drãovia. 

Re$posta da 
oêluBde Purkinje 

Figura 1 Reconhecimento de padrões no cerebelo. 
A célula de Purkinje tem seu 

comportamento influenciado pela ação dos sinais 
via fibras trepadeiras, ao mesmo tempo que recebe 
os sinais via fibras paralelas que determinam o 
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contexto no qual as fibras trepadeiras dispararam. 
Se estes sinais não encontram correspodência, as 
sinapses modificáveis são decrementadas. Desta 
fonna, a célula de Purkinje é forçada a se 
comportar de determinada maneira dirigida pelo 
sinal via fibras trepadeiras. Depois que o 
aprendizado está completo, a célula de Purkinje 
pode reproduzir um comportamento anterior pela 
simples apresentação dos sinais via fibras paralelas, 
mesmo na ausência do sinal nas fibras trepadeiras, 
porque reconhece este padrão como aquele que 
ocorreu previamente juntamente ao sinal das fibras 
trepadeiras. 

Dinâmica do sistema Golgi-célula granular 
Observamos pelo esquema anterior que os 

sinais via fibras paralelas, que codificam o contexto 
no qual o processo de aprendizagem ocorreu, são 
um ponto chave no processo de reconhecimento de 
padrões no cerebelo. Sob este ponto de vista, 
enfatiza-se que seria vantajoso se o sistema Golgi
célula granular, capaz de fornecer este contexto às 
células de Purkinje, tivesse uma dinâmica rica, o 
que certamente aumentaria o poder de 
discriminação do córtex cerebelar. 

Alguns trabalhos teóricos têm apresentado 
importantes contribuições a este respeito. O sistema 
Golgi-células granulares pode gerar um conjunto de 
sinais com diferenças de fase4 ou com diferentes 
tempos de elevação dos potenciais pós-sinápticos5 

(dependendo dos sinais fornecidos pelas fibras 
musgosas: senoidais contínuos ou discretos, 
respectivamente), de forma que a célula de Purkinje 
aprende a reconhecer aquele que minimiza o sinal 
erro ou sinal mestre carreado pela fibra trepadeira. 
Grande parte deste comportamento peculiar do 
sistema Golgi-célula granular é devido ao laço de 
realimentação célula granular-célula de Golgi
célula granular (fig. 2), necessário para equipar o 



sistema com uma dinâmica intrínseca ao invés de 
um comportamento estático, quer considerando 
atrasos de propagação nas fibras paralelas6 ou não 7• 
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Figura 2 Representação esquemática do sistema Golgi
célula granular no córtex cerebelar. Observe o laço de 
realimentação célula granular-célula de Golgi-célula 
granular. 

Além disso, simulações em computador"-7
•
9 

têm mostrado que a modificação sináptica ao nível das 
células granulares é capaz de equipar o sistema com um 
dinâmica muito mais rica, aumentando o poder de 
discriminação do córtex cerebelar, ao mesmo tempo que 
toma o sistema muito mais robusto a ruídos contínuos ou 
a inversões de sinais nas fibras musgosas6

.7. No aspecto 
que se refere à estabilidade do sistema e à sua resistência 
ao ruído, uma possível modificação sináptica ao nível da 
célula de Golgi também foi levantada7

. 

Outros trabalhos teóricos também 
incorporaram a possibilidade de modificação sináptica 
ao nível das células granulares2

·
8

. As fibras musgosas, as 
células granulares e as células de Golgi formam 
complexas estruturas sinápticas na camada granular do 
córtex cerebelar, que são a base para interações locais 
entre influências excitatórias e inibitórias e, desta forma, 
de alterações nas eficácias sinápticas entre as fibras 
musgosas e as células granulares pela ação de fibras 

d
. 8 

musgosas a ~acentes . 

Discussão 
Os modelos matemáticos não resolveram 

completamente a questão de como e onde a 
aprendiz.agem cerebelar ocorre. Embora muitas questões 
relativas ao funcionamento cerebelar ainda não puderam 
ser incluidas nas modelagens, estas levam a várias 
predições que po- dem ser testadas experimentalmente. 
Estes modelos, en- tretanto, introduziram os conceitos de 
plasticidade hete- rossináptica para a aprendiz.agem 
motora e têm contri- buído em outras áreas do 
conhecimento, como a robótica. 

Observamos que os modelos matemáticos ora 
discutidos propõem importantes hipóteses no que se 
refere à dinâmica do sistema Golgi-célula granular e sua 
implicação no funcionamento do córtex cerebelar como 
um todo. Além disso, modelagens da célula granular10 

têm mostrado que estas pequeninas células exibem 
propriedades tão complexas quanto a célula de Purkinje, 
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a despeito da escassez de dados experimentais nos quais 
são baseadas estas simulações. 

Neste contexto, enfatizamos a necessidade de 
maior atenção por parte da pesquisa experimental à 
camada granular do córtex cerebelar. Dados mais 
precisos poderão confirmar a complexidade das 
propriedades de membrana da célula granular e, 
possivelmente, da célula de Golgi, além de permitir a 
formulação de outras hipóteses e de modelos 
matemáticos mais realísticos. É necessário levantar 
novos dados que possam quer comprovar as hipóteses 
propostas pelos modelos matemáticos, quer permitir a 
proposição de novas hipóteses mais elaboradas e 
coerentes com o funcionamento do sistema Golgi-célula 
granular e do córtex cerebelar como um todo. 

Com os conceitos levantados pelos modelos 
matemáticos, neurofisiologistas possuem agora muitas 
hipóteses a partir das quais podem, posteriormente, 
explorar a anatomia e a fisiologia responsável pela 
aprendizagem cerebelar. Novas interpretações da 
organização dos sistemas de controle cerebelares 
possivelmente fornecerão indicações para a direção da 
pesquisa experimental e teórica futura. 
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Implementação de um simulador de um circuito neuro-medular que atua no controle da 
força motora 
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Resumo - O simulador implementado permite estudar e analisar quantitativamente um circuito neuro-medular 
que atua entre os comandos voluntários gerados no cérebro e uma contração muscular, podendo mostrar as 
interações entre fibras descendentes, motoneurônios-a, células de Renshaw e fibras musculares. 

Abstract - The simulator that was implemented allows the study and the quantitative analysis of a spinal cord 
neuronal network that links the cerebral voluntary commands and a muscle contraction. Interactions between 
descending fibers, alpha-motoneurons, Renshaw cells and muscle fibers may be analyzed. 

Introdução 
A ação coordenada de vários músculos é 

controlada pelo sistema nervoso. Este controla 
movimentos musculares complexos e regula a 
força gerada por cada grupo muscular envolvido 
através do recrutamento/desrecrutamento de 
unidades motoras e da variação da taxa de disparo 
das mesmas. Comandos gerados no cérebro 
controlam a força a partir da variação da 
freqüência de potenciais de ação conduzidos nos 
tratos descendentes. 

Em vários trabalhos científicos observou
se uma relação linear entre a freqüência de 
potenciais de ação descendentes e a força muscular 
em regime estacionário [!]. Na tentativa de 
analisar esse fenômeno Akazawa, Kato e Fujii 
[2,3] modelaram e simularam uma parte da rede 
neuronal da medula espinhal que agrupa uma 
célula cortico-motora(CMN), n unidades motoras 
(cada qual composta de um moto-neurônio-a e o 
conjunto de fibras musculares enervadas - MN) e 
n células de Renshaw.(RC) 

No presente trabalho inicia-se uma linha 
de pesquisa em nosso laboratório que trata da 
modelagem e simulação da medula espinhal no 
que tange o controle motor. Selecionamos a 
abordagem de Akazawa et ai por ser de 
implementação relativamente fácil e não exigir 
descrição muito complexa de cada elemento da 
rede (isto representaria dificuldades na obtenção 
de valores de parâmetros da literatura 
experimental). 

Medotologia 
O simulador foi totalmente implementado 

em c a partir das equações, parâmetros e 
condições de contorno expostas pelos autores do 
modelo. 

O macro esquema apresentado na figura l 
mapeia os componentes do modelo e as suas inter
relações. CMN representa célula cortico-motora; 
MN, moto-neurônio-a; RC, célula de Renshaw ; 
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FG as fibras musculares e K5 , Kj e Gj os 
parâmetros do modelo; j (j=l,. . .,n) representa 
as diversas classes de unidades motoras, agrupadas 
por tamanho (do menor para o maior). Como 
muitas propriedades biofísicas das unidades 
motoras estão intimamente vinculadas ao tamanho 
do moto-neurônio, os diversos parâmetros que as 
representam também variam com j. Cada MN 
representa um conjunto de moto-neurônios com as 
mesmas propriedades biofísicas. 

il 

Figura 1 - Circuito neuro-medular implementado 
O estímulo de entrada ao circuito é um 

trem de potenciais de ação cortico-motores: 
\' 

CMN (1) = I 0(1 - 1i) 
i"' 1 

onde: o (t) D e/ta de D ira e e 

ti representa os instantes de 
ocorrência dos potenciais de ação da célula 
cortico-motora. O intervalo entre cada PA é 
gerado aleatoriamente com uma distribuição 
Gaussiana truncada (para t :::; O) com média igual 
ao desvio padrão. O efeito excitatório da CMN 
sobre os MN's é simulado pela expressão: 

q 

E;(t) = EPj i~l exp( - ( t - tj) / 'C"aj) 

onde EPj ·é a amplitude de um potencial 
excitatório pós-sináptico da CMN sobre o MNj e 
'•i' a respectiva constante de tempo e q o número 



de P A' s disparados pelo MNj . Ambos diminuem 
com o aumento de j. 

O efeito inibitório das células de Renshaw é 
simulado pela expressão: 

q j 
l j ( t) = K s l P 1 . L: ex p (- ( t - 1.,.) 1 raj) + 

i= 1 
11 C/ m 

K / IP
1 

I I exp(-(1- 1,_,) 1 r,,.) 
111=1(111" /) i= l 

onde Ks é o ganho sináptico da célula de RC 
adjacente ao MNj, Kj é o ganho sináptico das demais 
RC's, IPi é a amplitude do potencial inibitório pós 
sináptico das RC's sobre o MNj, tr são os instantes de 
ocorrência dos potenciais de ação das RC's. 

Um moto-neurônio MNi dispara um potencial 
de ação quando o potencial de membrana(Pj(t)) for 
maior que o limiar de disparo (Hj(t)) estes variando de 
acordo com as fórmulas:. 
p j ( I ) = p ~ + ( p o - p ~ ) . e X p ( - ( I - I o ) I r º') 

+ 1:· _i(t) - I .i(1) 
H j(I) = Ho+ (Ho- H~)exp(-(1- /o)/rt.,) 

onde P"' é o potencial de repouso da membrana, Po o 
potencial de reversão, 'Pi a constante de tempo do 
período de hiperpolarização pós potencial de ação, ~ é 
o limiar de disparo no repouso, Ho o limiar de disparo 
após o potencial de ação, rhi é a constante de tempo de 
decaimento do período refratário relativo e to é a 
duração do período refratário absoluto. 

As células de Renshaw disparam um salva de 
potenciais de ação toda vez que algum MN dispara um 
potencial de ação. A duração da salva é fixa igual a i'.ltr 
=40ms, e a freqüência é calculada pela expressão: 

fr.(t)=fr seW(t)?".fr ou 
J max max 

li 'ik 

fr .(t)=W(t)= 2.:: 2.::Gk(u(t-tki)-u(t-tki-Afr)) 
J k=1 ;,] 

onde frmax é a freqüência máxima de disparos da RC, 
Gk é o ganho sináptico do MNK sobre a RCj e u(.) é a 
função degrau. Pela definição acima, apenas os 
potenciais de ação dos MN's que ocorreram nos 
últimos Litr milissegundos influenciarão na freqüência 
de disparos da RC. 

A força muscular gerada pelo conjunto de 
unidades 

será· f IJI 
· F(t) ,,, SuV;,2:

1
gm(t - ta) 

onde Si e Ni são o tamanho relativo e o número das 
unidades motoras da classe i, q; é o número de 
potenciais de ação do MN;, gm(t) é o "twitch" 
associado a cada cada MN e Í;J< os instantes de 
ocorrência dos potenciais de ação do i-ésimo MN. 

Resultados e Discussão 
Nossa implementação do modelo nos permite 

observarmos os potenciais de membrana e os limiares 
de disparo de cada classe de MN, assim como os 
instantes de ocorrência dos potenciais de ação dos 
MN's, da RC e da CMN (figuras 2 e 3). 
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ttt=±=±:::=:=:l 

Figura 2 - Instantes de ocorrência dos ~otenciais de 
ação de 20 moto-neurônios juntamente com os PA's 
da célula cortico-motora e da célula de Renshaw 

. ' ' . 

!
-.··. ,,..._' - .. 

. -r--.J : ' -- ' ' ~ ' ' . -~:---
1 • • ; 

___ _J 

Figura 3 - Potencial da membrana e limiar de disparo 
do moto-neurônio j, PA's do MNi, da CMN e da RCj 

Outra prioridade do nosso simulador é 
podermos obter as estatísticas de disparos dos MN's e 
da RC observando-se os histogramas e o diagrama de 
espalhamento dos intervalos entre disparos de todos os 
moto-neurônios da rede (figuras 4 e 5). 

Figura 4-Diagrama de espalha- Figura 5-Histograma 
dos interva-
mento de intervalos adjacentes entre PA's de um 
moto-neurônio 
de PA's de um moto-neurônio. 

De acordo com as vanáveis que desejamos 
observar e o número de unidades motoras escolhidas 
(até 60), uma simulação pode despender de 10 a 50 
MegaBytes de espaço em disco e de 1 a 1 O horas de 
simulação. 
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Resumo - Um modelo reduzido da rede neuronal da medula espinhal foi simulado. Constatou-se que certas 
discrepâncias entre as simulações e dados experimentais podem ser eliminadas com modificações na proposta 
original do modelo. 

Abstract - A reduced neuronal model of the spinal cord was simulated. Certain differences between simulated 
and animal results could be eliminated by changes in the original model. 

Introdução 

Pesquisas relativas ao controle motor em 
mamíferos têm sido realizadas em gatos, macacos e 
em seres humanos. Com seres humanos o máximo 
de abordagem invasiva praticável consiste na 
inserção de eletrodos de agulha em músculos ou 
nervos com a finalidade de se captar a atividade de 
unidades motoras e de axônios, respectivamente. 
Por outro lado a investigação em seres humanos 
tem a vantagem de se poder estudar o sistema 
nervoso intacto e com a colaboração consciente do 
sujeito. Entretanto, as limitações experimentais 
tomam muitas vezes difícil a interpretação dos 
resultados, tipicamente se deparando com um certo 
número de hipóteses plausíveis mas sem se poder 
decidir entre elas apenas com base nos dados 
experimentais obtidos do ser humano. Uma forma 
de se poder testar hipóteses é através da simulação 
de um modelo matemático. Uma vez que estamos 
iniciando pesquisas com o sistema nervoso da 
medula humana, decidimos também desenvolver 
um simulador que nos pudesse auxiliar na 
interpretação de certos dados experimentais. 

Metodologia 

O modelo de partida foi o proposto por Akazawa, 
Kato e Fujii 1.2, devendo-se ressaltar que sua 
abrangência é limitada à via descendente córtico
motoneuronal (CMN) (via monosináptica), aos 
motoneurônios (MN), às células de Renshaw (RC) 
e às unidades geradoras de força associadas às 
unidades motoras simuladas. Uma descrição 
pormenorizada dos modelos pode ser encontrada 
nos trabalhos originais. O simulador foi 
implementado em linguagem c e as simulações 
realizadas em microcomputadores Pentium. O 
passo usado para as computações numéricas foi de 
0,1 ms. 
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Dependência do limiar de disparo na frequência 
de disparo de um dado MN 

Dados experimentais3 mostraram que o limiar de 
potencial para o disparo de um motoneurônio 
aumenta com a taxa de disparo do mesmo. Como 
esta consideração nos parece importante e não foi 
utilizada na proposição do modelo básico de cada 
MN por Akazawa et a1 1

•
2

, decidimos testar o 
modelo neste aspecto. A Fig. 1 mostra que de fato 
no modelo também há um aumento do limiar de 
disparo para frequências maiores. 

ao 

.55 .54 .53 .52 

Potencial de Limiar (mV) 

Figura 1 -Relação entre potencial de limiar (mV) e 
frequência.de disparo (Hz) 
Entretanto, notamos um pequeno detalhe 
discrepante entre o modelo neuronal e a realidade: 
o potencial de "reset" em moto-neurônios reais 
aumenta com a frequência3

, algo que não está 
representado no modelo original 1

'
2

. Em um trabalho 
futuro verificaremos se os resultados de simulação 
da rede incluindo tal fenômeno se modificam. 

Simulações de rede com 60 MNs em uma 
condição de contração mantida. 

Os autores dos trabalhos originais1
'
2 verificaram 

que os resultados da simulação indicam uma 
relação aproximadamente linear entre a taxa de 
disparo da CMN e a força muscular, replicando 
pois dados obtidos em gatos. As curvas de taxa de 
disparo de MNs em função do grau de ativação da 
CMN também seguiram o que ocorre na vida real. 
Em complementação a esses estudos, em nossas 



simulações investigamos o que ocorre com os 
intervalos entre disparos de cada MN. O que se 
observou foi que MNs pequenos em geral 
apresentavam histogramas dos intervalos entre 
disparos bimodais, como ilustrado na Fig. 2. 

Figura 2 - Histograma de intervalos entre disparos 
de um MN com distribuição bimodal 
Isto está em desacordo com os achados típicos em 
seres humanos4

. Duas razões parecem estar por 
detrás desta discrepância com a realidade. Uma é 
que ao se observar um dado MN (isto é, seu 
potencial de membrana, os efeitos sinápticos sobre 
ele e seus disparos) nota-se que o efeito da RC é 
forte demais. A outra é que em um dado MN há 
uma série de entradas sinápticas além da CMN e da 
RC e que atenuariam o efeito marcante que estas 
duas têm nas simulações. Portanto, realizamos 
simulações em que a força sináptica da RC sobre os 
MNs foi reduzida (dividida por 1.5) e/ou se somou 
ao potencial de membrana um sinal aleatório com 
espectro adequado (ruído branco passado por um 
filtro de médias móveis com 100 atrasadores), desta 
forma simulando o efeito do grande número de 
outras sinapses não simuladas per se. Um resultado 
é mostrado na Fig. 3 em que a unimodalidade 
resultou já no menor motoneurônio. 

Figura 3 - Histograma de intervalos entre disparos 
de um MN com distribuição unimodal 
Um teste adicionai" constou na observação dos 
disparos dos 60 MNs simulados observando-se que 
na proposta original há um fort~ grau de 
sincronismo entre os disparos. Isto está em 
desacordo com o que ocorre na prática e claramente 
decorre da ausência de outras ativações sinápticas 
além das de CMN e RC. A adição do ruído acima 
citado diminuiu consideravelmente o sincronismo. 
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Conclusão 

O d 1 17 b 1· mo e o proposto em ·-, em ora rep 1que 
razoavelmente dados da literatura em que se 
analizam taxas de disparo e forças médias, requer 
uma série de modificações para poder representar 
de forma mais fidedigna as relações temporais nas 
atividades dos motoneurônios. Apresentamos duas 
propostas que resultaram em melhorias e devem ser 
levadas adiante. 
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Resumo - Estudos computacionais mostram que a elasticidade e a viscosidade de um modelo 
de músculo podem ser estimadas adequadamente por meio de memórias associativas. Os 
resultados obtidos indicam a possibilidade de uso de memórias associativas na estimação de 
parâmetros envolvendo dados biológicos. 

Abstract - Computer simulations show that muscle model parameters ( elasticity and 
viscosity) may be estimated through associative memories. The obtained results suggest that 
associative memories may be used for parameter estimation involving biological data. 

Introdução 

Modelos de membros inferiores 
podem incluir modelos musculares com 
parâmetros de valor desconhecido. Neste 
caso, a estimação de parâmetros se torna 
uma tarefa necessária à obtenção de 
modelos que sejam capazes de aproximar 
as propriedades mecânicas de membros 
inferiores. Este trabalho apresenta uma 
aplicação de memórias associativas 1 na 
estimação dos parâmetros de elasticidade 
(K) e viscosidade (B) do modelo muscular 
em um membro inferior. 

Consideremos um modelo de 
membro inferior com dois segmentos, 
como indicado na figura 1. 

y 

X 

Y3 ············································ m3 

Figura 1 - Modelo de membro inferior. 

Para um homem médio de 1,755 
metro de altura e 78,4 kilogramas, as 
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dimensões da coxa e canela são dadas por 
!1=0,424 e !2=0,422 metro 
respectivamente2

. A distância entre o 
joelho e o centro de massa da canela é 
igual a c2 l2. O centro de massa da coxa 
está à distância c1 l 1 da origem do sistema 
de coordenadas. As constantes c1 e c2 são 
definidas como 0,433 e 0,434 
respectivamente3

. As massas da coxa, 
canela e pé são dadas por m1=8,232; 
m2=3,724 e m3=1,121 kilogramas 
respectivamente. Um modelo muscular 
com propriedades visco-elásticas conecta a 
perna à anteperna. As forças externas f são 
devidas à gravidade g e aos componentes 
do modelo muscular 

r o l r (x2 - xi) l 
1 -mi g 1 1 (Y2 - Y1) 1 

1 Ü 1 . l(X1-X2)1 
f = 1 1 + { K +C ( x, X) }I ( ) 1 ' 

1 -m2 g 1 1 y I - y 2 1 

1 o 1 l o J L -m3 gJ o 
onde 

e( 
. )=B (x2-X1 )(x2-X1 )+(y2-Y1 )(j;2-Y1) 

x,x 2 2 
(x2-X1) +(y2-Y1) 

Metodologia 
As equações de vínculo são dadas 

por 



X~+ y~ - (c1f1)2 = ' 

x
1J

2 

( y
1J

2 

X2 - ~ + Y2 - ~ - (c2l2)2 
=O, 

X3 - X1 J- _!_(X2 - X1 J = Ü' 
C1 C2 C1 

Y3 - YiJ-_!_(Y2 - YiJ =O. 
C1 C2 C1 

As equações de vínculo são 
~iferenciadas duas vezes, gerando relações 
l~neares nos componentes de aceleração, do 
tipo A X:= b, onde x é o vetor que 
contém os componentes de aceleração. A 
aceleração é obtida pela forma de inversa 
generalizada das equações de movimento 

4 

x = M-1 f +M-112 (AM-v2 )+ (b-AM-1 f), 
onde M é uma matriz diagonal que contém 

os elementos {m1>m1>m2,m2,m3,m3}, e (.t 
denota a matriz inversa generalizada de(.). 

A determinação das trajetórias para 
valores conhecidos de parâmetros é feita 
através de integração numenca das 
acelerações. Neste trabalho foi utilizado o 
método de Runge-Kutta de quarta ordem 
para um passo de integração de 0,005 
segundo. As trajetórias foram amostradas 
à taxa de 4 amostras por segundo, 
resultando em 11 amostras para cada 
coordenada. 

Memórias associativas são 
formadas a partir de um conjunto de 
treinamento. Para valores conhecidos de 
parâmetros (ou respostas), as respectivas 
amostras das trajetórias (ou estímulos) são 
geradas pelo modelo computacional, como 
descrito acima. Cada coluna da matriz de 
resposta constitui de um conjunto de 
valores dos parâmetros. A respectiva 
coluna da matriz de estímulo contém as 
amostras de x 1 seguidas das amostras de 
Y1> x2,, Yi, X3 e y3 associadas aos valores dos 
parâmetros. A memória associativa MA é 
calculada pelo produto entre a matriz de 

respostas R e a pseudo inversa S + da 

matriz de estímulos. As estimativas r dos 
parâmetros são calculadas pelo produto 
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entre a matriz de memória associativa MA 
e o vetor de observações s. 

Resultados 

A tabela 1 mostra os valores usados 
para treinamento. 

Tabela 1 - Conjunto de treinamento 
B/10 19 19 19 20 20 21 21 21 

K/100 19 20 21 19 21 19 20 21 

Trajetórias sintéticas foram geradas 
para K=2000 Newton/metro e B=200 
Newton/(metro/segundo). Para o resultante 
vetor de observações s, as estimativas dos 

p!râmetros foram K = 1994,4 N / m e 

B = 194,8 N / (m/ s). Neste exemplo, o 
erro máximo de estimação foi de 3%. 

Discussão e Conclusões 

Boas estimativas dos parâmetros de 
um modelo muscular foram obtidas com 
dados sintéticos. Os resultados mostram 
que memórias associativas tem o potencial 
de serem usadas na estimação de 
parâmetros musculares envolvendo dados 
biológicos. 
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Resumo - Este trabalho simula um modelo do batimento cardíaco, considerando a contração 
atrial no final da diástole e demonstra sua influência na ejeção ventricular. A circulação 
sitêmica é representada pelo modelo tipo "windkessel". A simulação foi desenvolvida num 
microcomputador IBM-PC compatível, utilizando-se da ferramenta de modelagem "bond 
gràphs", através do programa de simulação Tutsim. 

Abstract - A cardiac pump model, within atrial contraction in the late phase of diastole is 
simulated, boots ventricular filling evidence of influencing ventricular pump function. The 
systemic circulation is represented by "windkessel" model. The experiments were performed 
on microcomputer IBM-PC compatible by using the "bond graphs" tools, on simulation 
program Tutsim. 

Introdução 

A dificuldade de se realizar me
didas experimentais no átrio, em função 
dos baixos níveis dos sinais, torna atraente 
a sua simulacão em computadores 
digitais

1
• Na modelagem de sistemas bio

lógicos procura-se encontrar modelos 
' • 2 . . . ' . mimmos , que sigam os segumtes cntenos 

: i) incorporação do conhecimento da 
fisiopatologia do sistema; ii) ter parâmetros 
que possam ser identificados e/ou 
estimados com precisão razoável, gerando 
respostas para a interpretação 
fisiopatológica do modelo; iii) possibili
dade de simular o modelo com o menor 
número possível de parâmetros identifi
cáveis. 

Este trabalho consiste na análise 
dos sinais obtidos da simulação do modelo 
"windkessel" para ejeção ventricular sem o 
átrio, comparando ao modelo similar com 
o átrio ativo. 

Utilizou-se a ferramenta de mode
lagem "bond graphs", do programa de 
simulação Tutsim. 
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Metodologia 

O modelo utilizado é um análogo 
elétrico do coração humano esquerdo, em 
associação ao paradigma do "windkessel'', 
na representação da circulação 
cardiovascular 

1
, durante o ciclo cardíaco, 

com medidas de : 
- pressão e volume no átrio e no 

ventrículo esquerdo; 

3 
aorta. 

- pressão e fluxo sangüíneo na 

O "bond graphs" foi desenvolvido 
devido a necessidade de uma linguagem 
comum para representar sistemas físicos 
que contenham elementos de diferentes 
domínios energéticos

4 
retendo suas 

propriedades estruturais . 
Para os elementos: 
l 's : a soma das variáveis esforço 

igual a zero e todas as variáveis fluxo são 
iguais, tipo série; 

O's : a soma das variáveis fluxo 
igual a zero e todas as variáveis esforço são 
iguais, tipo paralelo. 

Usualmente, o esforço é uma 
variável cujo valor é medido entre dois 



pontos, e fluxo urna variável independente 
de um ponto de referência. Para ter 
consistência, é suficiente que o produto das 
duas variáveis, esforço(eErro! A origem da 
referência não foi encontrada.) e fluxo((Erro! 
A origem da referência não foi encontrada.), 

seja potência(p): p =e • fErro! A origem da 
referência não foi encontrada .. 

A partir desta definição de variá
veis esforço e fluxo, pode-se construir urna 
analogia entre o domínio hidrodinâmico do 
ciclo cardíaco com o domínio elétrico 

4
. 

O modelo utilizado constitui-se de 
três partes básicas, "preload", o coração 
(átrio + ventrículo) e o "afterload". 

"Preload" representa a entrada do 
átrio. É possível considerar a pressão 
média na entrada do átrio corno urna fonte 
de tensão em série com urna resistência. 

"Afterload" reproduz as curvas de 
pressão e fluxo sangüíneo, em função da 
oposição oferecida pela aorta à ejeção 
ventricular. 

As funções do átrio e ventrículo 
esquerdos são representadas por capaci
tores variáveis, simbolizando a variação 
volumétrica existente nos mesmos durante 
o ciclo cardíaco. 

As válvulas mitral e aórtica são 
representadas pelos diodos do modelo, em 
série com urna resistência. 

R :r_30d_5o R cd_70 R:r_9o 

Se.e_20 --;;r 1 ·1L1 ---;:::>"' O:OL1 ---;:::>"' l 1L2 ~ O:OL2 

~ 
C :c_SO C:c_ao 

Figura O 1 - Representação em "bond graphs" do 
modelo sem átrio ativo. 

R:r_3o e c_so R.r_9o 

~ ~ 
Se:e_20 ~ l.1L1 Ü'OL2 ~ 1.1L3 -----:;;>" 0:0L3 

~ ~ 
C c_40 ~ O:OL1 ~ L1L2 ~ R:d_So C c_ao 

Figura 02 - Representação em "bond graphs" do 
modelo com átrio ativo. 
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Resultados 

Após a simulação dos modelos sem 
e com átrio ativo tem-se : 

- Os níveis máximos de pressão no 
ventrículo, 10 crnHg (sem átrio ativo) e 
12crnHg (com átrio ativo); 

- Das curvas pressão Erro! A origem 
da referência não foi encontrada. volume nota
se que no modelo sem átrio ativo, a pressão 
sobe rapidamente com o final da expansão 
do ventrículo, enquanto que no modelo 
com átrio ativo, ainda existe urna pequena 
variação volumétrica; 

- A sobreposição da contração 
ventricular não permite o completo rela
xamento átrial, comprometendo o de
sempenho do modelo. 

Conclusão 

O modelo com átrio ativo sugere 
urna evolução em relação ao modelo sem 
átrio ativo, demonstrada pelos resultados 
obtidos no ganho de desempenho da ejeção 
ventricular. 
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Resumo - Apresenta-se os resultados preliminares do desenvolvimento de um simulador da 
mecânica respiratória e ventilador mecânico SILMEV. O simulador será usado para deduzir 
e avaliar a base de conhecimentos e métodos de inferencia para o supervisor simbolista 
"fuzzy" do sistema paciente-ventilador. 

Abstract - The development of the software simulator of the lung mechanic and mechanic 
ventilator SILMEV, are presented. This software will be used to implement and test expert 
knowledge base and inference engine for symbolist fuzzy supervisor of the patient-ventilator 
system. 

Introdução 

O nível de sofisticação dos 
ventiladores mecânicos atuais, permite 
obter informação completa do estado do 
paciente e do proprio ventilador. Mas nem 
toda a informação é utilizada com 
eficiência e sempre se precisa da 
interpretação médica para avaliar o estado 
do paciente e indicar o modo de operação 
do ventilador. Para reduzir a restrição 
cognoscitiva, melhorar a monitorização do 
paciente e facilitar a operação dos 
ventiladores mecânicos, é indicado o uso 
de um sistema supervisor inteligente, como 
sistema de apoio à decisão médica 1. Os 
sistemas biológicos são sistemas dinâmicos 
complexos os quais geralmente envolvem 
informação imprecisa ou incompleta. O 
uso da lógica nebulosa ("fuzzy logic") 
permite tratar este tipo de sistemas2. 

Metodologia 

A modelagem da mecamca 
pulmonar convencional trabalha de forma 
simples com as relações lineares volume
pressão (complacência constante) e fluxo
pressão (resistência constante). Nas 
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simulações de pneumo-patologias a 
linearidade não pode ser satisfeita. 
Modelos mais realistas devem ser 
adaptados a resultados experimentais para 
se obter os parâmetros característicos, os 
quais definem uma determinada pneumo
patologia. O espectro da variavel volume 
pulmonar deve estar definida na faixa de 
capacidade vital. A Fig. 1 mostra o 
modelo pulmonar série3,4, utilizado: 

Ppl Paw 

+ 
Pm 

o--Pbs 

PI : Pressão de retração elástica do pulmão 
Pc : Pressão de retração elástica do tórax 
Paw: Pressão nas vias aéreas inferiores 
Pm : Pressão na entrada das vias aéreas sup. 

Fig. 1 Modelo da mecânica respiratória 

Obtém-se as seguintes equações: 

P m = P muscular+ P ventilador 



P m = P1 + P c + P aw 
As pressões de retração elástica do 

pulmão e tórax, P1 e P c são não lineares. A 
queda de pressão nas vias respiratórias 
(característica dinâmica), igualmente é 
não-linear devido ao fluxo turbulento. O 
modelo do ventilador mecânico é baseado 
no sistema pneumático, usando servo
válvulas lineares, adaptado do ventilador 
Evita-Drager. Os modos de operação 
simulados são: modo controlado, modo 
assistido e modo assistido-controlado6. 

Van Nauta5 sugeriu a configuração 
básica para o supervisor "fuzzy" de 
controladores PID. Maeda6 propôs ajuste 
da escala de parâmetros e modificação das 
regras em tempo real, para se obter as 
características de auto-ajuste ("self
tuning"). O supervisor precisa ajustar-se às 
variações dos parâmetros dos pacientes, em 
relação a condições ideais (índice de 
desempenho). As variáveis de estado são 
apresentadas ao usuario . (no "display") 
segundo a proposta de Beckerl. 

Resultados 

O simulador, desenvolvido no 
Visual Basic, recebe dados característicos 
de determinada neumo-patologia, 
permitindo definir o comportamento 
estático (Fig. 2) e dinâmico do sistema 
respiratório do paciente. 

X•: , , , ', !'!, ,., ' . ~' ,. ' ,, 
:,. Arquivos _Modo Operação S. eulmonar Ajuda 

A~::: Ajus~c d!l ~ll'lP~,~a 

Pul. Tuc. Pulnonat futdx1t:<l 

11
·.·.•··.···.· 1:.·.• 1·.•.•.;..1~ .... ·.··•.· íl·.·.···.• 

~ .. . . 
,':; 1 ;; : e 

' ,, ' 
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cdl20 
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@v vs P p ciaH20 

Ocs n V 

Fig.2 Configuração da complacência no SILMEV 

Então avalia-se o comportamento com o 
ventilador mecânico. Estes resultados são 
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preliminares, devendo os autores obter 
resultados mais detalhados em breve. 

Discussão e Conclusões 

O simulador pode ser usado como 
sistema de ensino e permite avaliar 
procedimentos novos ou já estabelecidos 
na ventilação mecânica. e.g. estudo do 
P A V, ventilação proporcional assistida ou 
estudo da constante de tempo variável. A 
base de conhecimentos permite sugerir o 
modo de operação. O uso de cores, ícones, 
barras e variáveis lingüisticas permite 
transferir uma complexa informação sobre 
o estado do paciente e ventilador, em uma 
única apresentação visual. 
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Resumo - Os leucócitos são células sanguíneas responsáveis pelo mecanismo de defesa do 
organismo. Diferenciam-se pelo tamanho, constituição interna e reação a corantes. A 
classificação diferencial de leucócitos é uma prática rotineira e de grande importância clínica. 
Uma das formas de classificação é através da interação célula-radiação laser. Neste trabalho 
investigou-se esta interação com um modelo de leucócito e a verificação experimental está 
em andamento. 

Abstract - Leukocytes are white blood cells responsible for the body defense system. Mature 
forms of leukocytes may be characterized by size, nuclei shape, and dye stains they take in the 
laboratory. Counting and sorting of leukocytes is a routine practice of great clinica! 
importance. One way of doing this employs the scattering of laser light by these blood 
particles. ln this paper this method has been investigated assuming a simplified model for the 
leukocytes, and an experimental setup is being assembled to check the theoretical model. 

Introdução 

Quando o leucócito é iluminado por 
um raio laser ocone o espalhamento da luz 
em todas as direções. O espalhamento é 
devido a diversos fatôres tais como: 
difração, reflexão, refração e absorção. 
Utilizando-se de sensores fotossensíveis 
pode-se medir a intensidade inadiada e 
então classificar os tipos de leucócitos. 
Neste trabalho desenvolveu-se um 
programa para simular a interação da luz 
com leucócitos, e atualmente um ananjo 
experimental está sendo desenvolvido para 
testar o modelo. 

Metodologia 

Os leucócitos são constituídos 
basicamente por dois elementos: um 

núcleo e um citoplasma 1 
• Esta estrutura é 

simplificada para simular a interação do 
leucócito com uma radiação laser. O 
núcleo é representado por uma esfera 
homôgenea de diâmetro dl e índice de 
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refração ml, e o citoplasma por uma casca 
esférica de diâmetro d2 e índice de 
refração m2, sendo que m2 é ligeiramente 

inferior a ml. Através da teoria de Mie 2 é 
possível obter a intensidade da luz 
espalhada por uma esfera homogênea 
(núcleo). No presente trabalho ampliou-se 
o modelo para incluir o citoplasma, para 
representar de forma mais realística os 
leucócitos. A distribuição angular da luz 
espalhada caracteriza o tipo de leucócito, 
servindo então como metódo de 
classificação. 

Resultados 

Foi desenvolvido um programa 
para simular o modelo de leucócito 
adotado. A inserção de dados realísticos 
permitiu analisar o comportamento do sinal 
espalhado em diferentes situações. Neste 
programa pode ser introduzidos os 
parâmetros dos leucócitos assim como o 
comprimento de onda da luz incidente. O 
resultado dos cálculos fica mais evidente 



quando a intensidade de luz espalhada é 
mostrada em função do ângulo de 
observação, normalizada em relação à 
direção de incidência. Diversos diagramas 
foram levantados para observar alterações 
nos pontos relevantes da curva em função 
dos parâmetros que definem diversos tipos 
de leucócitos. A Fig.1, por exemplo, 

DiaMetro (UM) = 14 Parte real 
DiaMetro (UM) = 11 Parte real 

= 
= 

mostra o diagrama de irradiação, em 
função da variação angular, da simulação 
da interação do raio laser com um 
leucócito do tipo linfócito. Os índices de 
refração equivalem aos do núcleo e 
citoplasma de um linfócito de um ser 
humano, de estado clínico normal. 

1.03 Parte COMPiexa - o.o 
1.05 Parte coMplexa = o.o 

Parte real = 1.0 CoMpriMento onda (nM) = 514.5 
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Figura 1 - Diagrama de irradiação devido ao espalhamento de um leucócito-linfócito. 

Discussão e Conclusões 

Através da variação do diâmetro da 
casca (citoplasma) e da esfera (núcleo), 
assim como a variação dos respectivos 
índices de refração,· pode-se simular 
diversos tipos de leucócitos. De acordo 

com Brunsting 3 
, o diâmetro médio do 

leucócito pode ser obtido a partir da 
posição de ocorrência do primeiro mínimo 
da curva, resultado confirmado pelo 
programa desenvolvido neste trabalho. A 
fim de investigar o modelo aqui proposto, 
está sendo desenvolvido um arranjo ótico 
para medir a intensidade da luz espalhada 
por leucócitos. 
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Resumo - Foram simulados pelo método dos elementos finitos, a apodização de um disco de ceram1ca 
piezoelétrica e os modos de vibração em ressonância e anti-ressonância do disco. A comparação do modo de 
ressonância principal da cerâmica apodizada com o da cerâmica polarizada convencionalmente, mostrou uma 
diminuição da vibração da primeira na região próxima à borda, o que deverá contribuir para gerar um campo 
acústico com menor efeito de difração. 

Abstract - The apodization of piezoelectric ceramic disc and the vibrational modes and frequencies are 
simulated by the finite element method. Comparing the thickness extensional mode of apodized disc to 
convencional polarized ceramic disc, we noted that there was a smoothing of the ceramic displacement in the 
edge region. We conclude that the acoustic field will have smaller diffraction effects. 

Introdução 

Desde que há mais de 25 anos Allik e 
Hughes 1 desenvolveram o método de discretização 
de materiais piezoelétricos, o método de elementos 
finitos (MEF) tem sido constantemente usado para 
estudar dispositivos piezoelétricos2

. Desde o início 
dos anos 80, surgiram estudos de apodização de 
cerâmicas para formatar o campo acústico gerado, 
minimizando o efeito das ondas de borda, causa da 
difração3

. 

Neste trabalho a apodização de um disco 
cerâmico piezoelétrico é simulada pelo MEF com o 
campo elétrico polarizante formatado por um 
eletrodo esférico de polarização. O objetivo é 
alinhar mais intensamente os dipolos da região 
central em relação à região da borda do disco. Os 
dados da simulação da polarização foram usados na 
simulação do comportamento vibracional do disco 
cerâmico apodizado. 

Metodologia 

Para simular a polarização (Análise 
Eletrostática do Ansys5.I) utilizou-se um setor de 
15º do volume total do modelo, que tem simetria 
cilíndrica, composto de um disco de cerâmica 
piezoelétrica com 1 mm de espessura e 12,7 mm de 
diâmetro, com eletrodo depositado em apenas uma 
das faces (terra), um eletrodo esférico de aço
carbono com 10 mm de diâmetro ( 2 kV) encostado 
no centro da outra face da cerâmica, e óleo mineral 
isolante, envolvendo o conjunto. 

Para simular os modos de vibração (Análise 
Modal, Efeitos Acoplados do Ansys5. l ), o modelo 
usado foi a metade superior de um setor de 5° do 
disco cerâmico apodizado, porque as vibrações são 
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simétricas em relação ao plano central e para 
reduzir o tamanho das matrizes envolvidas nos 
cálculos. A face inferior foi representada pelo plano 
central da espessura. Nesta simulação utiliza-se 
eletrodos depositados em ambas as faces da 
ceram1ca. As propriedades piezoelétricas e 
dielétricas e a densidade utilizadas correspondem às 
de cerâmica piezoelétrica tipo PZT5A. 

Resultados e Conclusões 

A simulação da apodização permitiu 
visualizar a distribuição dos vetores do campo 
elétrico, durante a polarização da cerâmica. Obteve
se maior concentração de vetores no centro do 
disco em relação à borda, indicando que ali o 
campo de polarização é mais intenso. Foram 
obtidas também as curvas de campo elétrico 
resultante versus distância do centro da cerâmica 
(raio, O a 6,35 mm) para 10 valores dez (espessura 
da cerâmica, de O a 1 mm ). As curvas mostraram 
um campo elétrico de polarização decrescente a 
partir do centro do disco e para valores 
decrescentes de z a partir de 1 mm. O campo na 
borda é aproximadamente 50% menor que no 
centro, e desde o centro até metade da distância 
radial, o campo tem intensidade maior que 75% do 
valor máximo. Obteve-se um polinômio de grau 5, 
média dos ajustes das 1 O curvas obtidas, descritivo 
do campo elétrico ao qual a cerâmica é submetida 
durante o processo de apodização. Essa equação foi 
utilizada para modificar as constantes piezoelétrica 
direta e33 e elástica c33 ao longo do raio da 
cerâmica, usadas na simulação dos modos de 
vibração da cerâmica. O coeficiente piezoelétrico 
"e" relaciona a tensão de tração na cerâmica ao 
campo elétrico aplicado. A compliância "c" é a 



relação entre as tensões mecamcas de tração e 
compressão. O primeiro subscrito refere-se à direção do 
campo elétrico e o segundo à direção da deformação 
resultante. Por convenção, a direção 3 coincide com a 
do eixo de polarização (z). A mesma análise foi feita 
com cerâmica piezoelétrica submetida a polarização 
convencional, para comparação de resultados. 

Os resultados mostraram que a apodização 
desloca os modos de ressonância e de anti-ressonância 
para freqüências menores, e diminui o coeficiente de 
acoplamento eletromecânico k. O coeficiente k é 
definido como a raiz quadrada da razão entre a energia 
mecânica armazenada e a energia elétrica aplicada 
(efeito pit;zoelétrico direto). A diminuição de k é 
coerente, pois a apodização reduz a intensidade da 
polarização como um todo. A exceção é o modo radial, 
o primeiro a ocorrer. Na Tabela I apresenta-se os 
resultados para 5 dos 15 modos obtidos. O primeiro 
modo é o radial e o quarto, o modo de espessura 
extensional. Os modos de freqüências mais baixas são 
mais fortemente acoplados, uma vez que a cerâmica foi 
simulada oscilando livre. 

Tabela I - Freqüências de ressonancm (R) e anti
ressonância (AR) em kHz e coeficiente de acoplamento 
eletromecânico (k) das cerâmicas apodizada e sem 
apodização. 
MO R AR k R AR k 
00 apodizada apodizada apod. 

1 lll,77 176,8 0,77 181,57 257,18 0,71 
4 688,01 787.99 0,49 742,22 905,93 0.57 
9 1143,3 1191,3 0,27 1196,9 1279,1 0.35 
13 1860,2 1907,2 0,22 2041,4 2103,0 0.24 
15 2082,0 2153,8 0,25 2270,3 2344,2 0.25 

A apodização tem como resultado, também, 
uma suavização dos deslocame,ntos na cerâmica perto da 
borda, nos modos de freqüências mais elevadas. Na 
figura !, apresenta-se o deslocamento de um nó situado 
na borda da cerâmica,com e sem apodização em todos 
os modos de vibração entre O e 2500 kHz. Nota-se que 
acima de 1 MHz, o deslocamento é menor para a 
cerâmica apodizada. 
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Figura 1. Cerâmica sem apodização (linha pontilhada) 
e apodizada (linha cheia). 
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Para o nó localizado no centro do disco 
cerâmico, verificou-se um pequeno aumento no 
deslocamento vertical nos modos de vibração acima de 
1 MHz, como mostra a figura 2. O deslocamento Uz 
está normalizado em relação à matriz de massa 
("default" da Análise Modal). 
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Figura 2. Cerâmica sem apodização (linha pontilhada) e 
apodizada (linha cheia). 

Verificou-se no modo principal de espessura 
extensional, que a vibração da cerâmica diminui do 
centro para a borda do disco, mesmo sem 
apodização, o que está de acordo com resultados 
apresentados em Kunkel e Locke4

. A suavização dos 
deslocamentos, causada pela apodização, é confirmada 
pelo valor de Uzmax, deslocamento máximo fornecido 
pela análise modal para cada modo. Na figura 3 
apresenta-se o modo fundamental de vibração da 
cerâmica sem apodização. Para a cerâmica apodizada o 
modo é similar, mas com Uzmax =5235,9. 

z!_x 
Figura 3. Modo fundamental da ceram1ca sem 
apodização. Freq. = 2041,4 kHz, Uzmax = 5458,6. 

Os resultados da simulação da polarização e dos 
modos de vibração concluem a primeira parte de um 
estudo da apodização de cerâmicas piezoelétricas para 
aplicação em transdutores ultra-sônicos não-difrativos 
para imagens médicas e ensaios não-destrutivos. 
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Modelamento da Resposta de um Sensor Táctil Piezo-Resistivo com Redes 
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Resumo - Este artigo descreve um modelo dinâmico para a resposta de um sensor táctil 3
, 

utilizando Redes Neuronais Artificiais (RNA) 4
. Trata-se de um sensor polimérico 

inicialmente usado como dispositivo de comutação sensível à força, mas que tem se mostrado 
adequado para medições de forças de compressão em aplicações ergonômicas e biomédicas. 
O sensor foi utilizado em uma configuração em que o elemento polimérico ficava situado 
entre duas camadas de aço, com a estrutura apoiada sobre um suporte de alumínio, em forma 
de anel. Esta configuração otimiza a faixa de forças útil do sensor e possibilita medidas com 
erros menores que 1 N, na faixa de 5 Na 100 N. As respostas temporais do sensor e de uma 
célula de carga a um mesmo sinal de força são muito semelhantes e o modelamento 
implementado com redes neuronais artificiais explica as principais características do sinal 
elétrico produzido. 

Abstract - This paper describes a dynamic model for a tactile sensor response, using Artificial 
Neural Networks. These <levices are available as force-sensitive switch elements, but they 
have been found suitable for measurement of compressive forces in ergonomic and 
biomedical applications. The sensor was used in a configuration such as the conductive 
polymer sensor is sandwiched between two layers of spring steel with the structure supported 
on a thin metal ring. This method effectively increases the usable force range and permits 
measurements with errors less than 1 N, for loads between 5 N and 100 N The sensor 
temporal response is similar to that of a load cell. The model implemented with Artificial 
Neural Networks explains the main features of the electrical signal produced by the sensor. 

Introdução 

Sensores tácteis são aqueles que medem, 
de forma contínua, forças de contacto 
variáveis. O sensoramento táctil refere- se 
a uma membrana, com propriedades 
similares à pele, onde uma matriz de 
elementos sensores pode medir forças de 
contacto 1 

• Existem muitas aplicações para 
os sensores tácteis. Sensores práticos para 
utilização nos dedos e nas mãos são 
necessários para pesquisas de biomecânica, 
avaliações clínicas flmcionais e 
dispositivos de reabilitação das mãos. A 
literatura geralmente menciona como 
desejável a implementação de sensores 
tácteis que apresentem propriedades 
similares à epiderme humana. Os atributos 
de um sensor táctil adequado têm sido 
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amplamente discutidos na literatura2. 
Vários tipos de sensores têm sido 
construídos. Sensores poliméricos piezo
resistivos, tais como os fabricados pela 
Interlink Electronics, consistem de duas 
camadas de poliamida. Quando uma força -
é aplicada ao sensor há uma diminuição de 
sua resistência elétrica. Um novo método 
foi utilizado para aumentar a faixa 
dinâmica destes sensores3

. No presente 
trabalho descreve-se um modelo teórico 
para a resposta dinâmica destes sensores 
utilizando RNA's4

·
5

. 

Metodologia 

Métodos de aplicação de forças estáticos e 
dinâmicos foram utilizados para avaliar o 
desempenho dos transdutores. 



Inicialmente, partiu-se dos dados estáticos 
do sensor, ou seja, da relação força-tensão 
para uma força constante na entrada. 
Utilizou-se uma RNA com 3 camadas (7-
3-1) para simular a não linearidade da 
resposta estática do sensor. Dispunha-se da 
resposta do sensor para uma ~ntrada 

variante no tempo. Utilizou-se a Rede 
treinada acima com um sistema dinâmico 

a 
de 2- ordem, na entrada, para simular a 
resposta dinâmica do sensor. Esta foi 
necessária porque o sensor apresenta 
histerese. Na obtenção dos pesos da parte 
dinâmica foi utilizado o método da pseudo
inversa. A fim de melhorar o modelo 
obtido, utilizou-se um algoritmo genético 
para o ajuste fino dos pesos. 

Resultados 

A Fig. l mostra a resposta estática do 
sensor e o gráfico obtido com o 
modelamento feito com uma RNA. 
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Fig. l: Gráfico da resposta do sensor(+) versus 
resposta do modelo estático(.) 

A Fig.2 ilustra a resposta dinâmica do 
sensor e respectivo modelamento 
dinâmico. 
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Fig.2: Resposta dinâmica do sensor(+) versus a 
resposta dinâmica do modelo(.) 

Discussão/Conclusões 

A RNA conseguiu aprender bem a curva 
estática do sensor, exceto no intervalo de 
O N a 5 N. Esta não é uma limitação 
severa, porque este sensor não é adequado 
para a medida de forças menores que 5 N. 
A utilização do algoritmo genético no 
modelamento dinâmico permltm uma 
grande melhora em relação ao que havia 
sido obtido apenas com o uso da pseudo
mversa. Pretende-se dar continuidade à 
pesquisa, utilizando-se apenas uma RNA 
com realimentação. O trabalho realizado 
mostra o potencial de RNA's no 
modelamento de sensores que apresentam 
respostas acentuadamente não lineares. 
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Resumo - A estimação espectral auto-regressiva tem se mostrado uma ferramenta útil na análise do sinal EEG, 
contudo, é necessário calcular-se a ordem do modelo. Neste trabalho, critérios objetivos para seleção da ordem 
foram aplicados ao EEG neonatal em diferentes estados do ciclo sono-vigília. A ordem ótima mediana encontra
se geralmente na faixa entre 5 e 8 (freqüência de amostragem de 128 Hz e trechos EEG de I s), e média próxima 
de 7 para os três padrões de sono-vigília. 

Abstract - Autoregressive spectral estimation has proven to be a useful too! in the analysis of the EEG signal, 
but it requires the choice of model order. ln the present work, objective criteria for model order selection were 
applied to the neonatal EEG in different phases of sleep-wakefulness. The median order was generally found to 
lie between 5 and 8 (at 128Hz sampling rate, I second windows) with the mean near 7, for the three sleep
wakefulness pattems studied. 

Introdução 

A análise espectral tem se mostrado 
ferramenta útil na análise quantitativa do EEG 
neonatal 1

• Espectros de potência podem ser obtidos 
a partir da Transformada Rápida de Fourier (FFT). 
Alternativamente, a modelagem auto-regressiva 
(AR) apresenta maior resolução espectral para 
trechos de curta duração, aspecto relevante no 
estudo da dinâmica do EEG2

. · 

Uma das limitações na utilização da 
modelagem AR decorre da necessidade da 
determinação da ordem do modelo. Se por um lado, 
ordens altas podem provocar o aparecimento de 
picos espúrios no espectro, ordens baixas podem 
implicar perda de detalhes espectrais2

. O Critério de 
Informação de Akaike (AIC) e Erro Final de 
Predição (FPE), podem ser utilizados para seleção 
da ordem3

'
4

. Jansen et alii5 usaram a ordem 10 para 
o EEG de indivíduos adultos normais (freqüência 
de amostragem de 64 Hz), enquanto que Crowell et 
alii6 utilizaram a ordem 6 para o EEG neonatal 
(freqüência de amostragem de 30 Hz). A 
investigação da ordem AR ótima para as fases do 
ciclo sono-vigília do EEG neonatal é o objetivo 
deste trabalho. 

Materiais e Métodos 

Dois canais EEG (C4-02, C3-0 I) de 8 
neonatos a termo, com até 3 dias de vida, 
considerados normais, . foram registrados durante 
sono espontâneo7

. Para cada criança foram 
selecionados segmentos de sinal de 24 a 297 
segundos de duração, amostrado a I28 Hz e livre 
de artefatos. Tais segmentos referem-se aos estados 
de vigília (padrão Voltagem Baixa, Irregular -
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LVI), sono quieto (padrão Voltagem Alta Lenta -
HVS) e sono ativo (padrão Misto). 

Para diferentes padrões de ciclo sono
vigília de cada neonato foi determinada a ordem 
ótima de trechos consecutivos de Is de duração. 
Para comparação dos resultados entre padrões e 
neonatos, o teste não-paramétrico Kruskal-Wallis 
foi utilizado. 

Para verificar o desempenho dos critérios 
em sinais auto-regressivos com caraterísticas de um 
EEG, foram simulados IOOO trechos de sinais de Is, 
a partir de parâmetros AR (ordem 6) estimados de 
trechos de Is de EEG neonatal. Para cada trecho de 
sinal foi então calculada a ordem ótima segundo 
critérios FPE e AIC. Este procedimento foi repetido 
para I2 trechos de EEG escolhidos aleatoriamente 
entre os padrões de sono/vigília. 

Resultados e Discussão 

A mediana das distribuições de ordem 
ótima (critério FPE) para cada um dos três padrões 
de EEG se encontram na mesma faixa de 5 a 8, 
com valores médios de cada indivíduo variando 
entre 6 e 9. O teste Kruskal-Wallis indica diferença 
sig:1ificativa (p<I %) entre os padrões e entre os 
neonatos. Entretanto, as médias, medianas e 
desvios-padrão, apresentam pequena variabilidade 
entre os estados de sono-vigília (tabela 1). 



Tabela 1 - Parâmetros estatísticos da ordem ótima 
de padrões sono-vigília do EEG de neonatos 

Média Mediana Desvio-Padrão 
LVI 7,266 6,000 3,051 
HVS 7,729 6,000 3,453 
Misto 7,546 6,000 3,538 

Como esperado, a ordem ótima obtida 
pelo critério AIC é idêntica, na quase totalidade dos 
casos, àquela determinada por FPE, para sinais 
simulados ou EEG de neonatos4

. Em testes 
adicionais observou-se que a ordem ótima é 
independente entre trechos consecutivos (p<l %) e 
também, não correlacionada (p>5%) com a 
potência (em 14 dos 18 trechos), e a freqüência 
média (em 17 dos 18 trechos) de EEG. 

A figura l mostra histogramas da ordem 
indicada pelo critério FPE, em dois ensaios com 
l 000 trechos de EEG simulado (AR, ordem 6, 
parâmetros estimados a partir de trechos de EEG 
neonatal). Em ambos os casos pode-se observar 
ampla variabilidade nos resultados (até nestes sinais 
de ordem fixa), sendo os valores modais seis e 
quatro, respectivamente. Tais valores são iguais às 
ordens indicadas pelos critérios AIC e FPE para os 
trechos de EEG, nos quais se basearam as 
simulações da figura 1. Para a figura l b, a ordem 
quatro poderia ser considerada a correta, apesar do 
modelo de ordem seis ter sido empregado de fato. 
Assim, a ordem indicada pelos critérios FPE e AIC 
reflete também os próprios parâmetros AR dos 
sinais. 
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Figura 1 - Histogramas com moda 6 (a) e 4 (b) 

Conclusão 

Na prática, não é possível alterar a ordem 
da modelagem AR do EEG, conforme a fase do 
ciclo sono-vigília, o neonato ou o trecho em estudo 
devendo-se escolher uma ordem fixa. Os resultado~ 
sugerem que, embora os critérios FPE e AIC não 
permitam selecionar uma única ordem ótima para o 
EEG neonatal, ordens entre 5 e 8 (para sinal 
amostrado em 128Hz) parecem ser adequadas, 
sendo ordens mais altas dentro desta faixa 
recomendáveis devido a melhor resolução espectral 
assim obtida. 
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Resumo - A dinâmica da relação entre a pressão sangüínea arterial e o fluxo sangüíneo cerebral em pretermos 
foi modelada como um sistema linear. Os resultados sugerem que este modelo poderia explicar a Pressão Crítica 
de Fechamento, como sendo, pelo menos parcialmente, um efeito da própria dinâmica do sistema. 

Abstract - The dynamic relationship between arterial blood pressure and cerebral blood flow in preterm infants 
was modeled as a linear system. The results suggest that this system could explain Criticai Closing Pressure as 
being, at least partially, an intrinsic effect ofthe system dynamics. 

Introdução 

Define-se a Pressão Crítica de Fechamento 
(PCrF) como a pressão arterial média necessária 
para que haja um fluxo sangüíneo em um vaso, 
sendo, no caso dos vasos cerebrais, a pressão 
intracraniana e o tonus vasomotor seus principais 
determinantes 1

• A importancia da PCrF resulta do 
fato de que a diferença de pressão entre a pressão 
arterial e a PCrF, conhecida como Pressão Efetiva 
de Perfusão (PEP), é o que efetivamente dá origem 
ao fluxo sangüíneo cerebral. Assim, a PCrF tem 
sido incluída nos modelos de Hemodinâmica 
Cerebral2

• 

Em 1974, Dewey1 propôs um método para a 
estimação da PCrF a partir da regressão linear de 
valores médios obtidos para a pressão arterial e o 
fluxo sanguíneo na carótida. A extrapolação da 
linha de regressão até o ponto em que esta 
intercepta o eixo da pressão arterial, indicaria o 
valor de pressão para o qual o fluxo sangüíneo seria 
nulo (Figura 1 ). Neste modelo, em cada instante t, a 
Velocidade de Fluxo Cerebral (V) é definida como 
a razão entre a PEP e o Produto Resistência-Área 
(PRA), ou seja 

V(t)=PEP(t)/PRA(t). 

Este método vem sendo utilizado com algumas 
variações3

. 

Esta relação linear estática entre a pressão 
arterial e o fluxo sangüíneo cerebral é apenas uma 
aproximação, e modelos não-lineares poderiam ser 
mais apropriados. Além disso, devido a existência 
de complacência nos vasos e da inércia do sangue 
quando bombeado para o cérebro, esta relação é 
melhor modelada através de um sistema dinâmico, 
o qual pode ser linear e invariante no tempo em 
uma primeira aproximação (desde que se trabalhe 
com intervalos de tempo curtos o suficiente para 
que o efeito da autoregulação seja de pouca 
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importância) 2
. Desta forma, obtem-se um modelo 

onde, ao invés de uma relação linear entre os 
valores temporais de pressão e fluxo, ocorre uma 
relação linear para cada freqüência destes, expressa 
pela resposta em freqüência do modelo. 

A partir de um modelo dinâmico, torna-se 
possível uma interpretação alternativa para o fato 
da reta de regressão proposta por Dewey interceptar 
o eixo da pressão em um valor não nulo. Para que 
isso ocorra, basta que o sistema, que possui como 
entrada a pressão arterial e saída o fluxo sangüíneo, 
apresente um ganho DC (nível médio do sinal) 
inferior ao ganho médio para as componentes de 
freqüência responsáveis pela sua dinâmica. Isso 
significa a possibilidade de modelar a 
hemodinâmica cerebral sem o uso da PCrF. 

Metodologia 

Neste trabalho foi utilizado um conjunto de 1 O 
pacientes, com idade gestacional menor que 37 
semanas, admitidos na unidade de tratamento 
intensivo neonatal da Rosie Maternity Hospital, em 
Cambridge3

. O estudo foi aprovado pelo comitê de 
ética do distrito de Cambridge. Os sinais de 
velocidade do fluxo sangüíneo (V(n)) foram 
obtidos da arteria cerebral média com o uso de 
ultra-som Doppler, e os sinais de pressão arterial 
(Pa(n)) com o uso de cateter arterial umbilical. Os 
sinais foram filtrados com filtro passa-baixas em 
30Hz e digitalizados em 200 amostras/segundos. 
Picos agudos em V(n) foram detectados e 
removidos por interpolação linear. Sempre que 
possível, foram realizados registros as 6, 12, 24, 48 
e 72 horas de idade. 

Os sinais Pa(n) e V(n) de cada registro foram 
divididos em segmentos de 1000 amostras (5 
segundos) submetidos a modelagem. O modelo 
utilizado para cada segmento foi: 

3 3 
V(n)= L:aiV(n-i)+ L: b/a(n-j-dn) 

i=l j=O 



onde os coeficiente a; e bi foram estimados por 
modelagem ARX4

. A ordem (3,3) é próxima à 
utilizada por Panerai et alii5. Foram realizadas 
varias modelagens com dn variando entre O e -5, a 
fim de compensar o atraso causado pela medição da 
Pa via cateter umbilical, sendo mantido o valor que 
resultou no melhor ajuste. 

Em seguida, foram estimados os valores de 
PCrF utilizando o método de Dewey 1 aplicado a 
cada segmento, tendo estes como saída o sinal 
original de V(n) e o estimado com o modelo. Para 
tal, foram utilizados os valores instantâneos de 
pressão e velocidade de fluxo. Foi ainda calculado 
o valor médio de PCrF para cada registro. 

Resultados 

O resultado da estimação da PCrF pelo método 
de Dewey aplicado a um segmento de 1000 
amostras encontra-se na Figura 1, indicando um 
valor de aproximadamente 40 mmHg. A Figura 2 
apresenta o diagrama de espalhamento para os 
valores médios de PCrF de cada registro. No eixo 
horizontal estão os valores obtidos com a 
velocidade de fluxo real e, no vertical, os obtidos 
utilizando a velocidade de fluxo modelada. Após a 
remoção de 5 pontos extremos (dois dos quais não 
apresentados na Figura 2) o coeficiente de 
correlação entre estes valores foi de 0.756. 

Discussão e Conclusões 

Os resultados indicam a possibilidade de 
modelagem da relação entre a pressão arterial e o 
fluxo sangüíneo cerebral, sem a inclusão da PCrF 
como uma não-linearidade ou termo constante no 
modelo. Este resultado é compatível com os obtidos 
por Panerai e alii5

, onde o aumento da ordem do 
modelo resultou em menores valores para os termos 
constantes. O fato dos sinais de pressão e 
velocidade de fluxo conterem principalmente 
componentes de freqüências muito baixas, e outros 
na freqüência cardíaca e seus harmônicos, poderia 
explicar a distribuição apresentada na Figura 1. 
Para tal, basta que o sistema apresente um ganho 
dinâmico superior ao seu ganho estático. 
Estes resultados não são conclusivos a respeito da 
validade do método de Dewey para a estimação da 
PCrF. Sugerem, porém, a possibilidade de uma 
forte influência da hemodinâmica cerebral na sua 
estimação. Mais trabalhos experimentais, de difícil 
execução em humanos, seriam necessários para 
a confirmação da real contribuição da dinâmica no 
valor estimado para a PCrF com esta técnica. 
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a partir das velocidades de fluxo real e modelada. 
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Influência da Forma das Hemácias sobre Estimativas Teóricas da 
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Resumo. Neste trabalho apresenta-se um modelo matemático steady-state que simula o processo de troca gasosa 
de CO da membrana alvéolo-capilar até às hemácias. Estas foram modeladas como unidades contendo 
hemoglobina, fluindo em fila única através de um capilar cilíndrico. O propósito foi de por em perspectiva como 
essas configurações geométricas podem influenciar o transporte de CO dos alvéolos às hemácias. 

Abstract. ln this paper, a steady-state mathematical model that simulates the diffusion-chemical reaction process 
during CO exchange from the alveolo-capillary barrier into red blood cells is presented. Red cells were modeled 
as discrete hemoglobin containers flowing through a cylindrical capillary. The purpose was to put in perspective 
how these polymorphic features influence gas exchange from the alveoli into red blood cells. 

Introdução 
A condutância de gás dos alvéolos até os capilares 
pulmonares pode ser considerada como uma 
combinação dos processos de difusão através da 
barreira alvéolo-capilar e reação química dentro das 
células vermelhas. Neste trabalho, será analisada a 
troca gasosa de CO pulmonar e investigado, até que 
ponto determinados perfis hemáticos usados em um 
modelo de microcirculação podem influenciar os 
perfis de distribuição gasosa dentro de um capilar, 
afetando as estimativas de eficiência de troca 
gasosa. Foram selecionados 4 tipos básicos de 
perfis celulares - bicôncavo, estomático, esférico e 
cilíndrico - reportados a partir de estudos teóricos2 

e observações experimentais3 com uma superfície 
de área constante igual a 133µm 2

, conforme 
mostrado na Figura l. A fim de investigar-se os 
mecanismos de troca gasosa, desenvolveu-se um 
modelo matemático de diferenças finitas onde será 
analisado cada perfil celular. 

Formulação do Problema 
O modelo matemático é definido sobre um sólido 

de revolução conforme ilustrado na Figura 1. 
Membrana °'' Plasma 
Alvéolo-Capilar r,., 

RI Raio do 
Capilar 

?:"' -

LRac = Distância Intercelular 

Figura 1. Capilar Cilíndrico com hemácias. (A) 
Cilíndrico, (B) Esférico, (C) Bicôncavo, (D) 
Estomático. 
Esse domínio, Q, consiste de um conjunto de 
hemácias perfiladas, fluindo através de um capilar 
cilíndrico cercado por uma camada uniforme de 
tecido alvéolo-capilar. 
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O ar alveolar, a barreira de tecido, plasma, e 
hemácias são designados por ºº' QJ, n2, e Q3, 

respectivamente. Todos os contornos são 

representados pelo símbolo Íij, entre os 
subdomínios i e j. De forma a determinar-se a 
absorção de gás para os diferentes perfis celulares, 
estimativas teóricas de Capacidade de Difi1são 
Pulmonar (DLCQ), como definido em [l], são 
requeridas. O problema de contorno steady-state 
que governa a distribuição de CO em Q é definido 
através do seguinte conjunto de equações 

n1 D, v2c =o (1) 

n2 D1 v
2
c = o (2) 

Q3 D3 V 2 C - ít mC11hC =0 (3) 

r12 (D, VC - D 2 'VC)·n =O (4) 

r13 (D2 V C - D, V C) · n = O (5) 

rLj, r Ri (D2 'VC)·n=O, i=l,2 (6) 

ºº'rol e= eº (7) 
Nas Equações ( 1-7), os índices indicam 
subdomínios. Os coeficientes Di correspondem às 
respectivas constantes de difusão. A variável C é a 
concentração de monóxido de carbono [CO] a ser 
analisada enquanto que C Hb é a concentração de 
hemoglobina insaturada [Hbi02) 3]. O operador 
Laplaciano descreve o processo de difusão dentro 

da hemácia, enquanto que ÂHbCHbC, descreve a 
reação qmm1ca de combinação do CO à 

hemoglobina (Hb ). ÀHb dado em mllml.s, 
representa o coeficiente de velocidade de reação 
para CO ligando-se à hemoglobina e é expresso 
como uma função da tensão alveolar de 0 2 em torr, 
através da seguinte relação derivada de [I] 
Àllb = 44,92 ! (0,0126. (0,0041·~J2+1,3)) (8) 

Solução Numérica 
Na análise do problema proposto, um esquema de 
diferenças finitas explícito foi desenvolvido devido 
à simplicidade de programação e boa precisão. Para 



células axialmente simétricas, i.e., esférica, 
cilíndrica e bicôncava, somente um quarto da célula 
foi utilizado para análise, ao passo que para o perfil 
axialmente assimétrico do estomatócito, é 
necessário analisar-se um trem de células 
igualmente espaçadas entre OS limites f Li and f Ri· 

Uma célula-alvo é então escolhida, para a qual são 
analisadas a distribuição de CO e as taxas de fluxo. 
Os valores das constantes de difusão e coeficientes 
de solubilidade foram tomados da literaturau. Um 
segmento capilar de comprimento variável, com 4 
µm de diâmetro e 1 ~lm de espessura foi usado para 
modelar as diferentes instâncias do problema. A 
tensão alveolar de CO foi de l torr enquanto que a 
tensão alveolar de 0 2 foi de 100 ou 600 torr. O 

coeficiente de velocidade de reação ÀHb, e número 
de hemácias variou de caso para caso. 

Análise dos Resultados 
A Figura 2 ilustra a distribuição da tensão de CO 
para os quatro perfis de hemácia usados para um 
típico hematócrito de 45%. As tensões de CO 
variaram de um valor mínimo dentro das hemácias 
até um máximo de 1 torr na parede do capilar. O 
modelo matemático apresentado, claramente 
destacou dois pontos. Como mostra a Figura 3, para 
espaçamentos intercelulares idênticos, o perfil 
esférico induz a superestimativas de DLco quando 
comparado com os perfis estomático e bicôncavo, 
ao passo que o perfil cilíndrico, além de produzir 
superestimativas, apresenta um comportamento 
singular se comparado com os outros perfis. Perfis 
estomáticos e bicôncavos forneceram, por outro 
lado, estimativas de DLco compatíveis, além de 
apresentarem um comportamento bastante similar, 
à medida que a distância intercelular aumentou. Se 
células estomáticas e bicôncavas realmente 
representarem perfis mais realísticos de eritrócitos 
pulmonares e sistêmicos, então é possível 
considerar-se que a modelagem com formas mais 
simples, com o intuito de facilitar a implementação 
computacional, requer criteriosidade e prudência, 
tendo em vista as propriedades inerentes a cada 
perfil. 
A análise também revelou uma presença crescente 
de HbCO dentro da hemácia à medida que a 
distância intercelular aumenta (veja Figura 4). Este 
resultado sugere que desconsiderar a tensão de 
HbCO dentro da hemácia, até mesmo para baixas 
tensões alveolares2

, é somente válido para altos 

hematócritos. 
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(2.c) (2.d) 
Figura 2. Distribuição da Tensão de CO. (a) 
Bicôncavo (b) Estomático ( c) Esférico (d) 
Cilíndrico. 
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Figura 3. Relação entre a tensão de CO dentro da 
hemácia e distância intercelular normalizada. 
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Figura 4. Efeito do espaçamento intercelular e do 
tipo de perfil celular sobre as estimativas de DLco a 
uma tensão de 0 2 de 100 torr. 

Referências Bibliográficas 

(1) FEDERSPIEL, William J .. "Pulmonary diffusing 
capacity: implications of two-phase blood tlow 
in capillaries". Resp.Phys. 77:119-136, 1989. 

[2] FORSTER, R.E. Handbook of Physiology - The 
Respiratory System IV - Am. Phys. Soe. p.71-
87, 1987. 

JAY, A.J., "Geometry of the Human Erythrocyte". 
Bioph. J. 15:205-221, 1988. 
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Resumo - O presente estudo pretende verificar a confiabilidade das estimativas de resistência e complacência do 
sistema respiratório obtidas resolvendo-se a expressão matemática do modelo unicompartimental ao qual foi 
adicionada uma carga de perfil parabólico durante expiração passiva. Para sinal de fluxo com ruído de desvio 
padrão igual a 0,01 l/s a incerteza dos resultados foi menor que 8% dos valores reais. 

Abstract - This study aims to verify the reliability of estimates of resistance and compliance of the respiratory 
system obtained by solving the mathematical expression of a single compartment model with additional 
parabolic resistance during passive expiration. For a flow signal with a noise standard deviation of 0,0 l l/s the 
uncertainties from results were less than 8% of actual values. 

Introdução 

A despeito da existência de modelos mais 
elaborados, o modelo unicompartimental do 
sistema respiratório é ainda bastante usado na 
prática clínica em virtude de sua boa acurácia na 
descrição das propriedades mecarncas em 
indivíduos normais respirando na faixa do volume 
corrente. Seu grande atrativo é a simplicidade, já 
que emprega apenas dois parâmetros: uma 
resistência e uma complacência lineares dispostas 
em série. 

Técnicas, como a de repetida adição de cargas 
lineares, apresentada por Mc11roy 1

, ou a do ciclo 
respiratório único, por Zin2

, têm sido propostas 
como meios de acessar estes parâmetros. 

O presente estudo propõe a obtenção da 
resistência e complacência do sistema respiratório 
(RsR e CsR) pela análise do sinal de fluxo 
expiratório em indivíduos normais respirando 
espontaneamente por uma resistência de perfil 
parabólico. Como etapa inicial do trabalho, 
apresenta-se a análise das incertezas dos parâmetros 
associadas a dado nível de ruído nas medições. 

Métodos 

O fluxo de ar, V, que flui pelo conjunto sistema 
respiratório e carga de perfil parabólico, RP, pode 
ser descrito pela equação diferencial: 

V(t) + R . ctV(t) . ctV(t) 
0 + 2.RP · V(t) ·--

CsR SR dt dt 

cuja solução é: 
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V(t) RsR (2 · RP ) --· W -- · exp(A) , onde 
2 · RP RsR 

A 

e SR . ln(io). R SR + 2 . e SR . io. R p - t 

R sR ·e sR 

io - fluxo de ar no início da expiração 
t - tempo de expiração 
W - função de Lambert: W(x).exp(W(x)) = x 

A relação funcional proposta coloca o fluxo de 
ar como função do tempo e de três parâmetros: CsR' 
RsR e io. Este último, o fluxo em t = O, está 
relacionado ao volume de ar inspirado e é estimado 
por imposição da formulação matemática, não 
sendo de interesse do método. 

Dado o vetor dos parâmetros, 8, e definida uma 
função objetivo, ~(8), cujo mínimo está associado à 
melhor estimativa de 8, cabe definir, no espaço-8, a 
forma da região dentro da qual os desvios entre os 
mínimos estimados e os valores reais, 8*, são 
menores que um valor estipulado, t:: 

1 ~(8) - ~ * 1 ~ t: 

Conforme demonstrado por Bard3 e aplicado 
por Lutchen

4
, aproximando-se ~(8) por uma série 

de Taylor nas vizinhanças de 8*, esta região é 
delimitada por um hiper-elipsóide de dimensão 
p=nQ de parâmetros. Esta superfície é dada, para 
dado nível de confiança a, n dados, e com Sij = 

av CtY o8j, por: 

( *)T T ( *) ? 8-8 ·(S ·S)· 8-8 = 2·p·s- ·F1_ª(p,n-p) 

onde F é a distribuição F com (p, n-p) graus de 
liberdade. Considerando-se um ruído de média zero 



e desvio-padrão estimado s sobreposto ao sinal de 
fluxo, esta superfície descreverá a região de valores 
esperados para os parâmetros. 

Uma vez descrita a região de expectativa de 8, 
resta determinar o valor da carga não linear, RP, 
que, adicionada ao circuito de expiração, propicia 
estimativas de RsR e CsR com maior imunidade às 
perturbações do sinal. O critério escolhido foi o de 
minimizar o volume do hiper-elipsóide. Isto 
equivale a maximizar determinante ~ = IS T·SI. 
Porém, no presente caso, não há qualquer interesse 
na melhoria da estimativa de io. Encontra-se então 
o valor ótimo de RP pelo critério de Bard3

, que 
propõe a maximização de LVIS2T S2I, onde S2 é a 
matriz feita pelas colunas de S correspondentes aos 
parâmetros sem interesse. 

Simulação 

A figura 1 apresenta os valores ótimos da carga 
parabólica, RP, para .valores de RsR e CsR para 
pessoas normais. O valor estimado para a carga 
linear é composto por RsR mais a resistência do 
pneumotacógrafo (Rpnt) que mede o fluxo de ar, 
estimada em 0,7 cmH20/l/s. À resistência estimada 
pelo modelo deve ser deduzido este valor. 

5 

4 

~3 
N 
I 
.§. 2 
Cl. 

O:: 1 

o 

5 

Csr (l/cmH20) Rsr + Rpnt (cmH2011/s) 

Figura 1 - Valores ótimos para a carga parabólica 

Para a obtenção das regiões de confiança 
utilizou-se, como estimativa do desvio-padrão do 
ruído, o valor encontrado quando de experimentos 
realizados com modelo pulmonar isotérmico. Estes 
experimentos apresentaram s = 1/100 l/s. A figura 2 
mostra a região de confiança para o par de 
parâmetros RsR = 2 cmH20/l/s e CsR = O, 1 1/ cmH20 
e R,, = 1,07 cmH20l12/s2 (ponto assinalado na figura 
1). Como verificação de acurácia, são mostrados 
também os resultados de 20 estimativas destes 
parâmetros obtidas de um sinal teórico de fluxo 
contaminado com ruído desta intensidade. 
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Figura 2 - Elipse - Região de confiança no nível de 95% 
em valores de desvios percentuais para estimativas de 
RsR e CSR· Valores reais: Rsr: 2 cmH20/l/s; Csr: O, 1 11 
cmH20. Rp = 1,07 cmH20112/s2 - valor ótimo para estes 
valores de RsR e CsR- Pontos - Estimativas de RsR e 
CsR para sinal de fluxo mais ruído. 

Conclusões 

Dentro das condições apresentadas, o método 
proporciona estimativas de RsR e CsR cujas 
incertezas associadas (máximo de 8%) não são de 
ordem tal que possa inviabilizá-lo. 

No seu desenvolvimento, é ainda necessário o 
estabelecimento de um critério para a escolha do 
valor ótimo da carga parabólica à ser usado como 
representativo para toda a região de valores de RsR 
e CsR fisiologicamente possíveis. O valor ótimo de 
RP para cada par RsR e CsR também corresponde ao 
menor volume da região de confiança, que varia ao 
longo do plano RsR-CsR· Em vista da magnitude 
desta variáção, um critério passível de ser adotado 
seria a média dos RP ótimos ponderados pelo seu 
volume correspondente. 
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Resumo - A técnica de mínimos quadrados aplicada à identificação da mecânica do sistema respiratório (SR) 
baseado num modelo unicompartimental simples é discutida neste trabalho. Os resultados mostram que apenas o 
PEEP (pressão positiva ao fim da expiração) é sempre bem identificado. Em alguns casos, a complacência 
dinâmica também pode ser bem determinada. O método pode se prestar bem para a monitorização contínua do 
PEEP e da evolução do quadro clínico. 

Abstract - The least mean square technique applied to identify the mechanics ofthe respiratory system based on 
a single compartment model is discussed in this work. The results show that only the PEEP is always correctly 
identified. The dynamic compliance is correctly obtained in some cases. This method may become a good way 
for continuously monitoring the PEEP and the evolution of clinicai parameters. 

Introdução 

São muitas as técnicas de medida de mecânica 
respiratória mas poucas dispensam manobras ou 
procedimentos especiais. O trabalho de Wald e 
cols. (1969) é pioneiro na utilização da técnica de 
mínimos quadrados com este fim. Nos últimos 
anos, esta técnica vem sendo crescentemente 
empregada para identificar parâmetros respiratórios 
em modelos viscoelásticos do SR (Sato e cols., 
1991 ), quantificar a dependência em freqüência dos 
parâmetros mecânicos e monitorar a variação destes 
parâmetros durante um ciclo respiratório (Bates e 
Lauzon, 1992). Este trabalho utiliza esta técnica 
como única forma de avaliação da mecânica 
respiratória frente a diferentes formas de onda de 
ventilação mecânica pulmonar mandatária de fluxo 
ou pressão. 

Métodos 

Para testar o identificador de mínimos 
quadrados, simulou-se o comportamento de três 
modelos do SR, dois viscoelásticos e um sem 
viscoelasticidades. O modelo viscoelástico tem seu 
comportamento teórico descrito por Bates (1993). 
A figura 1 mostra o modelo viscoelástico e o 
modelo unicompartimental utilizados nestas 
simulações. Cada um destes modelos é utilizado 
para a inspiração e para a expiração sendo que a 
única diferença entre estas duas etapas, está no 

639 

valor da resistência. 

R2 

R1 
C2 

o 

e~ 

-C......___º 
Figura 1: Modelos do sistema respiratório 
utilizados nas simulações. O modelo da direita 
corresponde ao modelo unicompartimental, o 
modelo da esquerda corresponde ao modelo 
viscoelástico. R 1 representa resistência e C 1, 
complacência. R2 e C2 representam 
viscoelasticidades. 

Os modelos simulados (cujos parâmetros 
são apresentados na tabela 1) foram ventilados com 
3 formas de ondas diferentes (vazão quase
constante, senoidal, e pressão constante). Em cada 
simulação, foi adicionado ruído branco aos sinais 
de pressão e vazão de forma a se obter uma relação 
sinal ruído de 30 dBs (equivalente a uma 
instrumentação ruidosa). Os testes foram realizados 
em um programa de computador (em linguagem C, 
num computador tipo PC), desenvolvido 
especialmente para este fim, que simula todas as 
etapas da ventilação desde o ventilador até o 
paciente. 

Neste mesmo programa foram inseridas as 
rotinas para a regressão linear multipla (método de 
mínimos quadrados) onde a equação 1 é utilizada 



para identificar os SR simulados. A parcela PEEP é 
obtida se no início de cada ciclo respiratório o 
volume for considerado nulo. Isto transfere a 
parcela constante da pressão elástica para o PEEP. 

V . 
P = - + R · V + PEEP ai 

e 
(1) 

onde: P é pressão na Carina; V é volume; C é 

complacência; R é resistência; V é a vazão; PEEPal 
é o valor total do PEEP. 

Tabela 1: Modelos do sistema respiratório 
utilizados. Cl (ml/cmH20) é a complacência do 
sistema respiratório. Rll e RIE (cmH20/l/s) são as 
resistências inspiratória e expiratória. C2 
(ml/cmH20) e R2 (cmH20/l/s) representam as 
viscoelasticidades. PEEP ( cmH20) é o valor 
estabelecido para PEEP no ventilador. 

Modelo Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 
Normal SARA Normal 

Cl 67,6 25,5 100,0 
Rll 1,93 5,3 3,0 
RlE 1,93 5,3 8,5 
C2 204 126,6 -
R2 5,3 30,3 -
PEEP 5,0 9,0 5,0 

Resultados 

Os resultadós das identificações, provenientes da 
equação 1, para cada um dos modelos simulados 
(tabela 1 ), são apresentados na tabela 2. 

Tabela 2: Resultados obtidos para as simulações 
descritas no texto. "C" representa complacência; 
"R" resistência;, "P" PEEP; "INS" fase inspiratória; 
"EXP" fase expiratória; "Ciclo" identificação por 
ciclo; "Semi" identificação por semi-ciclo; "FCte" 
fluxo constante; "FSen" fluxo senoidal; "PCte" 
pressão constante. Em cada coluna estão o valor 
médio identificado para os modelos 1, 2 e 3 
(definidos na tabela 1) 

R c p R c p modelo 
INS INS INS EXP EXP EXP 

Cicl 2,7 53,6 4,8 2,7 53,6 4,8 1 
o 5,5 21,3 9,3 5,5 21,3 9,3 2 

FCte 5,0 121 5,3 5,0 121 5,3 3 
Sem 2,6 55,7 5,0 6,8 38,9 4,7 1 

i 5,0 21,3 9,8 5,6 21,2 9,3 2 
FCte 2,8 99,8 5,7 1, 1 227 5,1 3 
Cicl 2,8 53,5 4,8 2,8 53,5 4,8 1 

o 5,5 21,3 9,3 5,5 21,3 9,3 2 
FSe 4,9 115 5,2 4,9 115 5,2 3 

n 
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Sem 2,5 54,0 5,0 5,9 5,5 4,7 1 
i 5,4 21,4 9,5 5,5 21,3 9,2 2 

FSe 3,0 100 5,7 2,1 215 5,2 3 
n 

Cicl 3,0 53,8 4,5 3,0 53,8 4,5 1 
o 5,5 21,3 9,0 5,5 21,3 9,0 2 

PC te 5,0 109 7,0 5,0 109 7,0 3 
Sem 4,5 77,2 15,9 9,0 40,8 5, 1 l · 

i 8,9 30,9 53,6 5,6 21,2 8,9 2 
PC te 15 356 34,4 5,3 259 4,4 3 

Discussão e Conclusão 

Percebe-se que, mesmo com elevado nível de 
ruído, os valores encontrados para complacência e 
PEEP são bons, estando dentro da faixa esperada 
para cada um destes parâmetros. Algumas vezes, o 
PEEP estimado é maior que o estipulado pelo 
ventilador, devido ao aparecimento de auto-PEEP 
por inadequado tempo expiratório. As incorretas 
identificações nas fases expiratória e inspiratória 
quando a onda de pressão é constante, devem-se à 
dependência linear entre as variáveis da equação 
(1 ). Constantes de tempo viscoelásticas pequenas 
também dificultam a identificação na fase 
expiratória. A resistência não é geralmente bem 
identificada, em especial durante a expiração. 

O PEEP obtido com a presente técnica permite 
identificar rapidamente o aparecimento de auto
PEEP. Nos modelos simulados, as identificações 
por ciclo, comparadas às por semi-ciclo, produzem 
resultados com menor variância e · maior 
repetibilidade, apesar de apresentarem erros 
maiores. O método pode vir a prestar-se bem para 
o acompanhamento da evolução do quadro clínico 
de pacientes sob ventilação mecânica mandatória e 
para a monitorização de PEEP continuamente. 
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Resumo- O presente trabalho apresenta uma metodología que permite a estabilização das pro
porções de fatores de risco de saúde. A seguir faz-se uma análise de como essa estabilização 
contribui à diferenciação visual de áreas homogêneas de risco. Para fazer a comparação visual 
dos resultados foi necessária a geração de agrupamentos usando técnicas de análise multivari
ada, onde foram seguidos três passos. 1) estabilização de proporções de fatores de risco; 2) 
redução do número de fatores de risco usando a Análise de Componentes Principais; 3) gera
ção de agrupamentos de casos usando a Análise de "Cluster". 

Abstract- This work presents a methodology for the stabilization of health risk factors. Also. 
an analysis is made on how this stabilization contributes for the visualization of homogeneous 
risk areas. ln order to allow for the visual comparison of results, it was necessary the cons
truction of risk factors groups, using multivariate techniches involving three steps: 1) The 
stabilization of risk factors proportions, 2) The reduction of the number of risk factors, using 
Principal Components Analysis and 3) The construction of groups using Cluster Analysis. 

Introdução 

Um problema na análise de dados 
em saúde é a instabilidade dos resultados 
referentes à taxas devido ao tamanho da 
população em estudo 12

• Em áreas pequenas 
esse problema é mais evidente sendo essas 
taxas relativamente instáveis e alcançando 
valores extremos. Em regiões com popula
ção maior as taxas são relativamente está
veis, usualmente tendendo à média. Nas 
áreas com populações pequenas novos 
eventos podem alterar de forma drástica as 
taxas3. 

Os ajustes clássicos para a estabili
zação das taxas estão relacionados com 
estratos das variáveis de idade e sexo, e os 
métodos usados procuram a estabilização 
dos dados segundo o objetivo de seu uso. 
Diferentes medições ou estabilizações 
revelam diferentes padrões, quando estes 
são apresentados em mapas4

• Este trabalho 
tem como objetivo apresentar um método 
direto para estabilização de proporções de 
fatores de risco em saúde e como essa es
tabilização influi na visualização de areas 
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homogêneas de risco, quando é apresen
tada sua distribuição espacial. 

Metodologia 

Os dados usados correspondem ao 
Perfil Sanitário e Sócio-econômico em 
uma população do Sudeste da cidade de 
Santafé de Bogotá, Colômbia. Foram 
avaliadas 2745 famílias em 216 quarteirões 
e uma população total de 11.036 pessoas. 
Pode-se falar em uma "área pequena" 
devido a que essa população representa 
0,12% da população total da cidade. As 
proporções de risco foram calculadas para 
19 variáveis em cada quarteirão e 
posteriormente foram estabilizadas 
segundo o tamanho de famílias que esse 
quarteirão representava sobre o número 
total de famílias da zona. A redução de 
variáveis foi feita usando-se a Análise de 
Componentes Principais, e os componentes 
gerados foram agrupados usando a Análise 
de "Cluster": "K- MEANS". 



O modelo foi avaliado 
comparando-se os valores de R2 das 
regressões construídas usando o Índice de 
SISBEN, IS, (Índice de estratificação 
sócio-econômica oficial para Colômbia)° 
como variável dependente e os 
componentes gerados na Análise de 
Componentes Principais para cada tipo de 
proporções. Os aplicativos usados foram 
SYSTATe MAPINFO. 

Resultados 

A Figura 1 apresenta a distribuição 
espacial para 5 agrupamentos calculada 
com proporções não-estabilizadas e a Fi
gura 2 apresenta a distribuição espacial 
para 5 agrupamentos com proporções es
tabilizadas. 

Figura l. Proporções não 
estabilizadas 

Figura 2. Proporções 
estabilizadas 

A Tabela 1 mostra um resumo 
comparativo dos resultados obtidos na es
tabilização, na análise de Componentes 
Principais e nos agrupamentos. 

Discussão e Conclusões. 

A estabilização das proporções 
permitiu uma diferenciação visual de zonas 
de risco na área de estudo. Além disso con-
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segmu reter menos componentes na 
Análise de Componentes Principais e 
perm1tm que um número menor de 
variáveis explicasse melhor a variância das 
variáveis ongmais. 

Em relação à avaliação do modelo, 
nas regressões feitas com o Índice SISBEN 
ele está melhor relacionado com as variá
veis estabilizadas que com as não estabili
zadas. Este modelo pode ser implementado 
em um SIG como ferramenta para a to
mada de decisões ao nível de Sistemas Lo
cais de Saúde 

Tabela 1. Resumo dos Resultados do trabalho 
ASPECTO PROPORÇOE PROPORÇOES 

NAO ESTA- ESTABILIZADAS 
BILIZADAS 

Variância dos Diminuiu 
fatores de 
risco 
Número de 6 3 
componentes 
principais 
Variância 64.55% 6737% 
explicada 
Distribui cão Visualmente zo- Visualmente zonas 
espacial dos nas muito da mesma cor mais 
agrupamentos grandes com uma distribuídas 

mesma cor 
Valor de R- 0.77 0.89 
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Resumo - Neste trabalho utilizaram-se técnicas de path analysis para descrever as interrelações entre alguns 
determinantes da mortalidade em menores de um ano. Para estimar os coeficientes, efeitos indiretos e efeitos 
totais do modelo, utilizou-se o programa LISREL. Os resultados indicam que a área per capita de terra cultivada 
em cada município possui o maior efeito direto na mortalidade analisada, mesmo controlando-se os efeitos das 
variáveis de "renda" e "leitos". O maior efeito indireto é exercido pela variável de "alfabetização". 

Abstract - ln this work path analysis technics were used to describe the interrelations among some mortality 
determinants in under one year old children. To estimate the'model's coefficients, indirect and total effects the 
software LISREL was used. The results indicate that per capita area of cultivated land has the higher direct 
effect on the analyzed mortality, even controlling for the confounding effects of the "income" and "beds" 
variables. The strongest indirect effect was dueto the "literacy" variable. 

Introdução 

A técnica de análise mais comumente em
pregada em estudos dos determinantes da mortali
dade é a regressão multivariada, a qual não fornece 
informações sobre as interrelações entre as 
variáveis independentes. A ''path analysis" 1 é uma 
técnica que permite, dado um conjunto de variáveis 
consideradas determinantes de outra, não só testar 
associações entre cada um desses determinantes e a 
variável dependente, mas também associações entre 
aqueles. Nesse sentido, representa uma melhoria 
em relação a regressão multivariada, devido a 
possibilidade de testar hipóteses sobre padrões de 
efeitos diretos e indiretos entre os indicadores2. 

Neste trabalho é mostrado que a aplicação da 
técnica de path analysis à modelagem dos determi
nantes da mortalidade em menores de um ano torna 
possível a análise dessas relações. 

Metodologia 

Os dados utilizados neste estudo referem
se a 59 municípios do Brasil em 1980. Na seleção 
dos indicadores utilizados, foram levadas em conta 
as considerações de pesquisas anteriores com o 
mesmo banco de dados3. Além disso, uma 
condição imposta a todos os indicadores foi que 
apresentassem uma assoc1açao, no mínimo, 
marginalmente significante (p<O, 1 O) com a taxa de 
mortalidade em menores de um ano. Esses indica
dores encontram-se na Figura 1. A especificação de 
caminhos no modelo foi realizada com o auxílio de 
técnicas de correlação parcial. Para isso, 
calcularam-se as correlações parciais de primeira 
ordem de cada indicador com a variável 
dependente, controlando-se o efeito de cada um dos 
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outros indicadores; e comparou-se o resultado com 
a correlação de ordem zero. Segundo esse critério, 
um indicador estaria no caminho causal do outro se 
essa diferença em valor absoluto for 
estatisticamente significantes. As diferenças 
estatisticamente significantes, mas implausíveis sob 
ponto de vista lógico não foram incluídas no 
modelo. O método de estimação dos parâmetros 
foi o da máxima verossimilhança. O modelo- foi 
avaliado e modificado pelos índices de qualidade 
de ajuste e modificação propostos pela literatura4. 

Desenvolvimento do modelo 

Observando-se os resultados da Tabela l, 
têm-se diferenças estatisticamente significantes 
apresentadas pelos indicadores "alfabetização" e 
"empregos" quando controlados por "renda", suge
rindo que o efeito desses indicadores na 
"mortalidade" se dá através da "renda". Os 
resultados também indicam que o efeito do 
indicador "proporção de pessoas com 8 ou mais 
anos de estudo" na mortalidade se dá através das 
variáveis "leitos" e "terra cultivada". Entretanto 
sendo área per capita de terra cultivada um 
indicador da estrutura agrário/ rural do município, 
iremos considerar que as causas que explicam suas 
vanaçoes relacionam-se com a política de 
desenvolvimento agro-pecuário e estão fora desse 
estudo. As variáveis "leitos" e "renda", excluídas 
da Tabela l, não apresentaram diferenças 
estatisticamnte significante. O efeito dessas 
variáveis na mortalidade é suposto se dá direta
mente. 

A ligação entre proporção de pessoas com 
8 ou mais anos de estudo e "renda" foi incluída 
após a análise de "índices de modificação"4

. 



Discussão e Conclusão 

O efeito do nível de alfabetização na 
mortalidade já é conhecido, e tende a ser indireto e 
negativo. Neste estudo, foi possível quantificar esse 
efeito, suposto se dá através de sua capacidade de 
reduzir a concentração de renda, medida pela 
proporção da população com renda declarada 
abaixo de um salário mínimo. Esse é o efeito 
indireto mais significante do modelo. Os impactos 
provocados pelas variáveis taxa de alfabetização e 
proporção da população com 8 ou mais anos de 
estudo na proporção da população com renda 
declarada abaixo de um salário mínimo são 
estatisticamente significantes e com sinais inversos, 
o mesmo acontecendo em relação aos efeitos 
indiretos desses indicadores na mortalidade em 
menores de um ano. Possivelmente, taxa de alfa
betização representa um indicador indireto do 
acesso da população à educação, renda e infra
estrutura urbana; enquanto a proporção de pessoas 
com 8 ou mais anos de estudos relaciona-se à 
proporção de pessoas de maior renda na sociedade'. 
O efeito direto do indicador de serviço de saúde 
(leitos per capita) na mortalidade em menores de 
um ano não é estatisticamente significante, porém 
essa variável é interveniente do efeito de proporção 
de pessoas com 8 ou mais anos de estudo, ou seja, 
uma parte do efeito total (0,26) de proporção de 
pessoas com 8 ou mais anos de estudo na 
mortalidade se dá indiretamente através do seu 
efeito em "leitos". 

Alguns trabalhos encontraram associação 
positiva e estatisticamente significante de leitos 
com a mortalidades. Entretanto, no presente estudo, 
essa associação foi estatisticamente não 
significante, provavelmente devido ao efeito de 
confundimento da concentração de renda, o qual 
foi levado em consideração no presente estudo 
através da variável proporção de pessoas com 
renda declarada abaixo de 1 salário mínimo. O 
sinal positivo para "leitos" provavelmente revela 
uma tendenciosidade no uso dos leitos, devido a 
uma maior concentração de renda nos municípios 
com maior número de leitos per capita. O indicador 
de área per capita de terra cultivada exerce a 
influência direta mais dominante na mortalidade em 
menores de um ano, levando a conclusão de que, 
mesmo tratando-se de populações predominantes 
urbanas, o desempenho do setor agrícola se revela 
como um importante determinante da mortalidade 
em menores de um ano, devido a maior disponibili
zação e preços menores dos alimentos em 
municípios que possuem uma maior área per capita 
de terra cultivada. 

Idealmente, é necessário que se estabeleça 
a ordem cronológica entre os eventos representados 
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em um modelo, para chegar-se a conclusões a nível 
de causalidade. Entretanto, no presente trabalho, 
importantes associações foram identificadas, 
particularmente entre taxa de alfabetização, 
proporção de pessoas com mais de 8 anos de 
estudo, "renda", leitos per capita e mortalidade em 
menores de ano. 
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TABELA 1 - Coeficientes de correlação parcial de primeira 
ordem e de ordem zero dos indicadores sócio -econômicos 
com a taxa de mortalidade em menores de 1 ano - 59 
municípios do Brasil 1980. 
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Resumo - O estudo da variação espacial de taxas de mortalidade, incluindo a escolha do método de estimação 
(entre clássicos e Bayesianos), foi realizado utilizando dados de mortalidade por acidentes de trânsito em São 
Paulo, Brasil, entre 1989 e 1993. 
Palavras-chave: Mapeamento, Inferência Bayesiana, Vizinhança, Acidentes de Trânsito. 

Abstract - The study of the spatial variation of mortality rates, including the choice of the estimation method 
(within classics and Bayesians), was made using mortality data for traffic accidents of Sao Paulo, Brazil, 1989-
1993. 
Key Words: Mapping, Bayesian Inference, Neighbourhood, Traffic Accidents. 

Introdução 

O estudo da variação espacial das taxas de 
mortalidade de um dado fenômeno é parte funda
mental dos estudos epidemiológicos. O mapeamen
to geográfico destas taxas é ferramenta útil para 
revelar áreas de alto risco, determinar tendências 
espaciais (e até temporais), além de possibilitar 
testar hipóteses referentes às variações encontradas. 

A variável a mapear, em geral, é a taxa bruta 
ou alguma medida de sua significância. Entretanto, 
tais medidas podem representar erroneamente a 
distribuição espacial da mortalidade, principalmen
te quando o tamanho populacional de uma região é 
relativamente pequeno. Tal problema é abordado, 
por exemplo, em Clayton e Kaldor 1 e Marshall\ 
que citam a instabilidade de tais medidas nestes 
casos. 

Várias propostas de estimadores alternativos 
vêm sendo apresentadas para minimizar tais efeitos. 
Entre elas, existem propostas baseadas em Inferên
cia Bayesiana ou a incorporação da informação das 
regiões adjacentes. A utilização de tais estimadores 
tem como produto final um mapa suavizado da 
mortalidade daquela região. 

O objetivo deste trabalho é apresentar uma 
comparação entre alguns estimadores Bayesianos e 
clássicos para o mapeamento da mortalidade por 
acidente de trânsito. 

Modelos Bayesianos 

Dentro do contexto da Inferência Bayesiana, 
tanto o número de óbitos quanto a taxa de mortali
dade esperada são consideradas variáveis aleatórias. 
Utilizando-se uma análise conjugada, assume-se 
uma verossimilhança Poisson para a primeira e uma 
distribuição a priori Gama para a segunda. A distri-
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buição a posteriori (revisada) será também uma 
Gama e fornecerá informações tanto pontuais 
quanto intervalares para a taxa de mortalidade espe
rada para cada sub-região. 

Entre as metodologias Bayesianas mais co
mumente utilizadas pode-se mencionar: a corrente 
Empirical Bayes (que estima os parâmetros da pri
ori a partir dos dados observados), como mostrado 
em Clayton e Kaldor 1 e Marshall3 

; e a corrente 
Full Bayes usada quando a priori é completamente 
especificada, seja através de dados históricos 
(anteriores à observação atual) ou através da incor
poração da opinião de especialistas. No primeiro 
caso, pode-se estimar os parâmetros da priori tanto 
maximizando a verossimilhança marginal 
(MVM), quanto utilizando o Método dos Momen
tos. Uma descrição mais detalhada pode ser obtida 
em Marshall3

. 

Os modelos Bayesianos podem ser classifi
cados como locais ou globais. Quando a distribui
ção espacial das taxas é heterogênea, principalmen
te onde existem zonas específicas de influência 
para cada área, modelos locais são mais adequa
dos. Caso contrário, modelos globais, para os quais 
se assume uma priori comum para todas as áreas, 
são utilizados. A definição de vizinhança, essencial 
no primeiro caso, pode não estar diretamente vin
culada a fronteiras políticas. 

Neste trabalho, apenas modelos globais de 
Empirical Bayes serão utilizados e serão compara
dos em termos de sua dispersão e correspondente 
variação ao padrão espacial definido pelas taxas 
brutas. 

Metodologia 

O banco de dados utilizado para esta aplica
ção é formado por 570 municípios para os quais 



estavam disponíveis o nome, código IBGE, latitude 
e longitude (em fração de grau) da sede municipal, 
população municipal fornecida pelo censo de 1991 
e número de óbitos por acidentes de trânsito entre 
1989 e 1993 (códigos 810 a 819). 

Foi realizada uma análise exploratória sim
ples sobre as variáveis de interesse (população, 
óbitos e taxas brutas) para análise preliminar de sua 
dispersão. 

O pacote MA TLAB e sua linguagem de 
programação foram utilizados para o desenvolvi
mento dos programas de estimação e para o mape
amento dos resultados produzidos. 

Resultados 

A análise exploratória realizada sobre os 
dados revelou o município de São Paulo (Capital) 
como valor discrepante tanto em termos de óbitos 
quanto de tamanho populacional, mas não sendo 
considerado discrepante em termos de taxa obser
vada. 

A análise das taxas brutas de mortalidade 
(em 100.000 habitantes) para os municípios com 
pelo menos um óbito revelou uma grande variação 
e uma grande assimetria à direita. Foi ainda notada 
a presença de municípios cuja densidade populaci
onal contribuía significativamente para a elevação 
dos valores correspondentes às taxas brutas de 
mortalidade. 

No caso dos estimadores globais de Empíri
ca! Bayes, os parâmetros para a priori (estimados 
dos dados) se encontram na tabela abaixo. 

Modelo ªº ~o (x 1 Oº) cxof~o (x 1 o·°) 
MVM 0.167 2.91 5.739 
Momentos 1.775 22.31 7.956 

Para a comparação dos diversos métodos de 
estimação e identificação de pontos com alta mor
talidade, é apresentado o gráfico de dispersão em 
paralelo das taxas brutas observadas e dos estima
dores Bayesianos globais. 
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Conclusões e Discussão 

Os resultados referentes aos modelos globais 
mostram um maior valor esperado para a taxa de 
mortalidade por acidentes de trânsito com a utiliza
ção do método dos momentos. A figura acima de
monstra o decréscimo na dispersão das taxas esti
madas em comparação com a taxa bruta, permitin
do uma estabilização da mortalidade principalmen
te em áreas com populações pequenas e com valo
res relativamente altos de mortalidade. Os mapas 
correspondente aos estimadores utilizados também 
estão disponíveis. 
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Resumo - Em geral, a modelagem realística de sistemas neuronais considera os circuitos elétricos análogos aos 
mecanismos de geração de correntes elétricas, potenciais e campos elétricos, não considerando os de difusão e 
eletrodifusão. Entretanto, na simulação de fenômenos que envolvem grandes fluxos iônicos, tais como o 
fenômeno da Depressão Alastrante de Leão, onde esses mecanismos são comprovadamente essenciais, faz-se 
necessária a descrição das dinâmicas iônicas envolvidas. Com esse objetivo, este trabalho apresenta o 
desenvolvimento de uma representação compartimentalizada para as dinâmicas intra e extracelulares em tecidos 
neuronais, a qual pode ser verificada como representativa de um modelo analítico, de onde leis básicas, tais 
como a lei de Fick e a equação de Nerst, podem ser deduzidas. 

Abstract - The realistic modeling of neuronal systems involves electrical circuits analogues of mechanisms of 
generation of electrical currents, potentials and electrical fields without considering diffusion and electro
diffusion. However, when simulating phenomena that involve big ionic fluxes, as happen in Leão's Spreading 
Depression, where those mechanisms are essential, it is necessary to describe the ionic dynamics. This is the aim 
of this work, which proposes the development of a compartmental representation for intra and extra-cellular 
dynamics in the neuronal tissues. lt is possible to verify this representation as a compartimentalization of an 
analytical model. To prove that it is coherent with the biophysical processes inherent to neuronal tissues, we 
show that basic laws, such as Fick's law and Nerst's equation can be deduced from it. 

Introdução 
A simulação de um sistema nervoso nas 

condições de um determinado fenômeno 
compreende dois procedimentos que devem ser 
considerados a partir de informações 
experimentais: primeiro, a identificação dos 
processos relevantes; segundo, o nível de 
detalhamento em que deverão ser representados. 
No caso de fenômenos que envolvem consideráveis 
fluxos iônicos, como o grande aumento da 
concentração extracelular de potássio durante a 
depressão alastrante de Leão 1

, é necessário 
considerar a difusão e a eletrodifusão iônicas. 
Dessa forma, o modelo deve ser capaz de 
representar as variações espaço-temporais de 
concentrações iônicas intra e extracelulares (glias e 
terminais dendríticos) de potássio, bem como sódio, 
cálcio e cloro, cujas dinâmicas estão mutuamente 
acopladas, bem como são moduladas pelos 
processos em nível sináptico, responsáveis pela 
propagação da onda 2

• Estes processos envolvem 
populações neuronais em larga-escala cuja 
simulação realística é recomendável através da 
modelagem compartimentalizada. Assim, os 
fenômenos de difusão e eletrodifusão iônicas 
deverão também ser representados segundo a 
metodologia de compartimentalização. 

Neste trabalho propõe-se um modelo 
compartimentalizado, para as difusão e 
eletrodifusão, adequado à representação desses 
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processo em espaços intra e extracelulares de 
tecidos neuronais. 

Metodologia 
Sem perda de generalidade, a 

compartimentalização de um espaço (intra ou 
extracelular) será aqui desenvolvida em duas 
dimensões. Compartimentos vizinhos são 
comunicantes segundo fluxos cujas modulações 
expressarão características do meio tais como: 
tortuosidade (À) e fração de volume (a.) 3

. 

Considere-se o diagrama da figura 1, onde os 
compartimentos, de volume constante, são 
representados por paralelepípedos justapostos, onde 
c(xi>yj,t) é a concentração de um determinado íon 
no compartimento de coordenadas centrais (xi,y), 
no instante t. A representação do mecanismo de 
difusão satisfaz o seguinte princípio: a variação 
temporal da concentração, Lic(xi>yj,t), no 
compartimento central é a soma das contribuições 
de cada compartimento vizinho. Estas são 
proporcionais, segundo uma constante de 
proporcionalidade k, à diferença de concentração 
(gradiente de concentração) entre os dois 
compartimentos. Ou seja, 
Lic(xi>yj,t) = k[4c(xi>yi,t) - c(xi+l>Yi,t) 
- c(xi-l>Yj,t) - c(xi>Yj+l>t) - c(Xi>Yj-l>t)], 
sendo o cálculo da concentração em (xi,yi,t+Lit) 
dado por 
c(xi,yi,t+Lit) = c(xi,yj,t) - Lic(xi>yi,tj. 



Com esta equação pode-se simular a difusão da um 
dado íon, segundo as coordenadas espaço
temporais (x,y,t). 

Na simulação da eletrodifusão, 
consideram-se, figura 1, os potenciais V(xi,yi,t), nos 
respectivos compartimentos de coordenadas 
centrais (xi>y), no instante t. Se apenas o efeito do 
campo elétrico é considerado como gerador da 
movimentação iônica, os íons irão migrar segundo 
as equações desenvolvidas por Kohlraush e outros 
4

. Resultando que a densidade de corrente, 1, sendo 

1 = -z2 F u c(x,y,t) VV o fi, 
onde V é potencial do compartimento, z a valência 
iônica, F a constante de Faraday, u a mobilidade, c 
a concentração e fio vetor unitário da direção do 
fluxo iônico. Por conseguinte, de acordo com 
figura 1, verifica-se que 

l1Lit I2Lit 
2.c(x· Y· t) = -- + -- + 

" J' zF Lix zF Liy 
l3Lit 146.t 
---+---
zF6x zF6y 

Das equações [3] e [4], deduz-se 
c(xi>yi,t+tlt) = c(xi,Yi,t) +zuc(xi+l>Yi,t) 
[V(xi+1>Yi,t)-V(xi,yi,t)] 2.t/(2.x)

2
-

- zuc(xi,yi,t) [V(xi,Yi,t)-V(xi,Yi-I,t)] 
2 

2.t/(2. y) +zuc(xi>Yj+ l>t)[V (Xi>Yi+ "t)-
V (xi,yj,t)] 2.t/(flyt-
- zuc(xi,yi,t) [V(xi,Yi,t)-V(xi-1>Yi,t)] 2.t/(2.x)

2 

A implementação simultânea das equações [ 1] e [2] 
juntamente com [5] resulta em um modelo 
compartimentalizado para as difusão e 
eletrodifusão, que consiste, respectivamente, em 
considerar a ação simultânea do gradiente de 
concentração e do campo elétrico. 

Resultados 
Visando comprovar a adequação dos 

modelos compartimentalizados desenvolvidos, 
esses foram extrapolados de um domínio discreto 
para o contínuo, fornecendo modelos analíticos que 
podem ser analisados quanto à consistência com as 
descrições básicas da físico-química de soluções 
eletrolíticas. 
Difúsão: Se para as equações [1] e [2], calcula-se o 
limite para (flx, fly, flt) --+ (0,0,0), deduz-se que, 
assumindo flx = fly e 

EM t 
k 

rr~ X 
2 

tem-se 

ac = ev2c 
Ot ' 

que é exatamente a lei de Fick para difusão. 
Eletrodifi1são:Da mesma forma que anteriormente, 
o limite de [5] para (flx, fly, flt)--+ (0,0,0) leva a 

oc 2 
Ot = zu'Vc o 'VV + zu\7 V. 
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Difi1são e Eletrodifusão 
Incorporando-se [7] e [8], simultanea

mente, num mesmo modelo, é imediato que 

oc = 0\72c + zu'Vc o 'VV + zu\72V Ot . 

Como 0 = D I ')!-, de acordo com Gardner
Medwin5, eu= FD/RT1'.2, onde Ré a constante dos 
gases e T a temperatura absoluta, então: 

ec =D \72c+ zFD 'Vco W + zFD \72 
àt ),.,2 RU2 RU2 

[3] Esta equação é o modelo analítico para a 
distribuição de concentração iônica em um tecido 
neuronal. 

Se em [10] admite-se a condição em que 
não há variação de concentração, ou seja, há o 
equilíbrio iônico, então, desenvolvendo a equação 
para apenas uma dimensão, resulta [4] 

zF 
ln e = - V , 

RT 
que identifica-se com a equação de Nerst para o 
potencial de equilíbrio iônico. 

Discussão e Conclusões 
Os resultados apresentados compro-vam 

claramente a consistência da descrição 
compartimentalizada. A derivação da equação [7], 
lei de Fick, a partir de [1] e [2], comprova que o 
mecanismo básico previsto no modelo 
compartimentalizado para difusão descreve 
adequadamente o processo de difusão quanto da 
ausência de campo elétrico no meio. A equação [9], 
derivada da descrição compar-timentalizada para 
difusão e eletrodifusão, quando na condição 
equilíbrio, ou seja, sem variação da concentração 
iônica nos compartimentos, resultou no equação de 
Nerst. Esses fatos reforçam a adequação da 
descrição compartimentalizada apresentada, para a 
simulação da dinâmica iônica intra e extracelulares 
de tecidos neuronais. 
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Resumo - A modelagem da atividade elétrica de células neuronais é de grande interesse para 
o estudo do comportamento de redes neuronais biológicas. Neste estudo apresenta-se a 
modelagem de correntes iônicas de células neuronais que são indispensáveis ao estudo de 
potenciais de ação e respostas sinápticas. 

Abstract - The modeling of neurons in culture is of great relevance in the study of behavior of 
neuronal networks. This work presents the neurons ionic currents modeling, which are 
indispensable to models of action potentials and synaptic responses. 

Introdução 

A modelagem de correntes 1omcas 
dependentes de voltagem exige modelos com 
número elevado de parâmetros. A não linearidade 
das equações desses modelos torna muito complexa 
a tarefa de ajuste desses parâmetros. A partir de 
experimentos realizados por Stewart & cols 1, 

apresentam-se os resultados dos ajustes dos 
parâmetros do modelo para condutância de 
Hodgkin & Huxley2, (HH), segundo método que 
envolve a otimização de ajustes iterativos em 
direções ótimas. 

Metodologia 

Para a investigação de diferentes células, 
Hille3 sugere a repetição do procedimento adotado 
por HH, qual seja: desenvolver a técnica de 
voltage-clamp para células novas, separar 
correntes, desenvolver modelos e predizer 
respostas. HH definem as equações [ 1] e [2] como 
representativas da dinâmica da condutância de Na+. 
Observa-se que as dinâmicas das correntes de Na+, 
K+ e Ca2

+, segundo experimentos com células 
gigantes de sanguessugas de Stewart & cols 1, 

seguem o modelo de condutância proposto por HH. 
Os parâmetros K1 a K 14; presentes nas definições de 
am, ~m' ah e ~h e g;0"' equações [3] a [7], devem ser 
determinados de modo a representar os resultados 
de Stewart & cols 1• O procedimento consiste em 
calcular a função erro quadrático, f(k 1,. .. ,k14), e 
minimizá-la através de ajustes, orientados pelo 
vetor gradiente, dos parâmetros k1 a k 14• A equação 
[8] apresenta a forma geral do cálculo do vetor 
gradiente já orientado para a direção do valor 
mínimo. A equação [9] mostra a expressão que 

649 

determina a função erro, entre as correntes 
simulada e experimental, de um determinado íon. 

Se Ü é o simétrico do vetor gradiente de f, -'\lf, 

então ajustes segundo a orientação de ü resultarão 
na otimização progressiva dos parâmetros. 

dm 
- = a · ( 1 - m) - ~ · m 
dt m m [1] 

[2] 

[3] 

[4] 

[5] 

[6] 

[7] 

( 
ar _ ar _ ar - ) 

vr=- -k1+-k2+···+-,.,-k14 
akl ak2 ok14 

[8] 

Erro = ~ [ I sim ( t i) - I exp ( t i)] 
2 

1 
[9] 

Dado um conjunto de parâmetros iniciais, 
K 1 a K 14, obtém-se a função que descreve a 
dinâmica de uma corrente iônica. Para um 
determinado íon, amostram-se alguns pontos da 



curva experimental, tj, e calcula-se o erro 
quadrático para esse conjunto de pontos. Ao se 
aplicar o vetor gradiente à função erro, obtém-se, 
para cada íon, um conjunto final de parâmetros 
otimizados com erro mínimo. 

Resultados 

As figuras 1 a 4 apresentam os resultados 
de simulação utilizando os conjuntos de parâmetros 
otimizados pelo gradiente. As simulações 
correspondem às mesmas condições dos 
experimentos de Stewart & cols 1

• Os dados 
amostrados estão representados pelos quadrados. 

As figuras 1 e 2 mostram as correntes dos 
íons Na e K. Essas correntes foram obtidas para 
uma determinada tensão clampeada em uma célula 
P. A figura 3 mostra a corrente de Ca para três 
despolarizações. A figura 4 apresenta a 
dependência do tempo de ativação com o potencial 
para dados experimentais e de simulação. 
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Fig. 1 - Corrente de Sódio em uma célula P. 
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Fig. 2 - Corrente de Potássio em uma célula P. 
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Fig. 3 - Correntes de Cálcio em uma célula P. 
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Fig. 4 - Tempo de ativação da corrente de cálcio. 

Discussão e Conclusões 

O procedimento adotado nesse trabalho 
mostra ser ferramenta indispensável à modelagem 
realística de redes neuronais. A comparação entre 
os resultados experimentais e simulações mostra a 
perfeita adequação dos modelos obtidos. Os erros 
relativos calculados para os parâmetros ótimos 
atingiram o máximo de 12%. 
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Resumo - Um sistema de três equações diferenciais contendo apenas relações lineares e 
funções lineares-por-partes é apresentado como modelo para descrever o comportamento 
oscilatório das células 0 do pâncreas. As equações foram obtidas através de simplificação 
sistemática do modelo mais rigoroso de Chay. 

Abstract - A system of three differential equations composed of only linear and piecewise 
linear functions is presented to describe the oscillatory behavior of the pancreatic 0-cells. The 
equations were obtained by means of a systematic simplification of the more rigorous model 
ofChay. 

Introdução 

Células geradoras de burstings de 
impulsos, como o neurônio Rl 5 do gânglio 
abdominal do Aplísia e a célula pancreática 
0, responsável pela secreção de insulina, 
têm sido objetos de extensa pesquisa de 
muitos autores, dentre os quais destacamos 

l 2 Plant e Chay . Esses autores 
desenvolveram modelos de equações 
diferenciais de cinco variáveis para 
desvendar o papel de substâncias como 
cálcio e glicose no comportamento das 
membranas excitáveis. Tais modelos, 
constituídos de funções complicadas, são 
difíceis de analisar mesmo quando se 
consideram algumas versões posteriores 
na forma de modelos reduzidos. Neste 
trabalho nos atemos ao modelo de Chay e 
propomos uma nova versão que 
pretendemos mais avançada no sentido de 
máxima simplificação, já que as não
linearidades são dadas por funções 
lineares-por-partes e os termos contendo 
produtos ou quocientes de variáveis são 
substituídos por termos lineares. Além de 
buscar facilitar o entendimento intuitivo do 
modelo de Chay, visamos também, com 
este tipo de modelagem, estabelecer um 
circuito elétrico equivalente 
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suficientemente simples e adequado à 
implementação física. 

Metodologia 

Sendo uma pesqmsa em 
andamento, o trabalho aqui apresentado 
insere-se na primeira parte de um projeto 
dividido em varias etapas. Trata-se 
inicialmente de viabilizar conceitúalmente 
o modelo simplificado que estamos 
propondo, mediante ajuste dos parâmetros 
de modo a estabelecer o nível de fidelidade 
para com o modelo matriz original. As 
outras etapas compreenderão reelaboração 
e extensão de alguns estudos analíticos 
existentes na literatura, agora sob a 
perspectiva da linearidade-por-partes e da 
possibilidade de obter algumas soluções 
em forma fechada, e finalmente a 
experimentação com circuitos eletrônicos 
análogos do modelo. 

Para estabelecer as novas equações 
o método utilizado foi baseado no 
procedimento de FitzHugh3 no tratamento 
das equações de Hodgkin-Huxley do 
axônio do nervo. Como as equações de 
Chay são mais complexas, as substituições 
de variáveis e a consequente deformação 
das equações originais foram realizadas de 
modo cauteloso, através de intensa 



comparação das soluções numencas das 
equações originais com as do modelo 
proposto. Mantivemos, assim, um controle 
quantitativo das aproximações, no sentido 
de monitorar e procurar corrigir as 
divergências entre as soluções exata e 
aproximada. Chegamos, assim, finalmente, 
ao seguinte equacionamento: 

x=µ (/(x)- y-z) (1) 

1 
(g(x)- y) (2) y=-

µ 
a 

(bh(x)- cz) (3) Z=-
µ 

onde x, y e z são variáveis normalizadas, 
adimensionais, que correspondem, 
respectivamente, à voltagem da membrana, 
à ação do potássio e à ação do cálcio. As 
formas gráficas das funções f x), g(x) e 
h(x) estão mostradas na Fig. 1. 

0.02 

'X' 
'E: 0.01 

'X' 
Õ) 

- 0.00 

-0.01 

-0.5 O.O 0.5 1.0 
X 

Fig. - As funções f(x), g(x) e h(x) 
(adimensionais). 

Resultados 

Experimentalmente, e no modelo de 
Chay, o desempenho do sistema na geração 
de impulsos é estabelecido principalmente 
pela quantidade de glicose, que por sua vez 
controla a concentração de cálcio. Em 
certos níveis de concentração a célula 
produz bursts e em níveis suficientemente 
altos ocorre a produção de impulsos 
regulares ou batimento. Na transição entre 
esses estados o sistema comporta-se de 
modo irregular. Nas equações (1)-(3) o 
parâmetro correspondente que estabelece 
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esse controle é b. Na Fig. 2 apresentamos 
quatro soluções numencas, 
qualitativamente semelhantes às do modelo 
original, mostrando bursts e trens 
contínuos de impulsos caóticos e regulares. 

X :·: 

1
1 11 111 11 11 11 11 1 1 uu, lL 

-0.4 JLJULJJLj0uUUl)LJUU U 

3.0 3.5 4.0 4.5 5.0 

Fig. 2 Soluções do sistema (1 )-(3), 
sob variação do parâmetro b (x e t adimensionais). 

Conclusão 

Resultados complexos como os da 
Fig. 2 indicam que o sistema proposto é, 
pela sua forma simples, bastante inte
ressante do ponto de vista puramente 
matemático. Entretanto, esperamos que o 
fato de existir uma correspondência entre 
as equações (1 )-(3) e o modelo de Chay 
tome-o interessante também em biologia, 
na medida em que ajude a entender mais 
facilmente o funcionamento das células 
geradoras de burstings. 
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Resumo - A intenção deste trabalho é a de sugerir um modelo numérico para a detecção de tumores em regiões 
do corpo humano. Assim, empregando a técnica dos dois eletrodos (TDE) na região em teste (RET), indica-se o 
Método dos Elementos Finitos (MEF), associado com um método probabilístico, para predizer o espalhamento 
dos potenciais elétrico medidos (calculados). Muitos eventos aleatórios afetam os potenciais e, devido a isto, o 
resultado do método numérico empregado (diagnóstico) caracteriza a probabilidade de detecção do tumor no ser 
humano. 

Abstract - The purpose of this paper is to suggest a numerical model to detect tumor in human body 
regions.Using the Two-Electrode Technique (TET) in the region under test (RUT) the Finite Element Method 
(FEM) associated with a Probabilistic Method is indicated to predict the spread of the measured ( calculated) 
potentials. Many random events affect the potential spread and because of that the result of the numerical model 
(diagnostic) characterize a probability of detection oftumor in human organism. 

Introdução 

A curabilidade de um tumor (câncer) está 
relacionada com a sua detecção em um estágio 
prematuro de desenvolvimento. Assim, é desejável 
detectar o tumor antes que ocorra a sua 
disseminação à distância (metastatizaçâo). Quer-se, 
portanto, determinar a probabilidade de estar 
havendo mudanças a nível molecular no organismo 
humano. É importante comentar que não é 
conhecido, completamente, o instante em que o 
equilíbrio entre o processo de mitose e 
diferenciação celular é rompido. Ou seja, deseja-se 
relacionar o fenômeno microscópico do processo 
anômalo de reprodução celular, com o fenômeno 
macroscópico de detectar-se o tumor. A relação 
entre os fenômenos microscópicos e macroscópicos 
é feita através de uma abordagem probabilística. A 
questão que surge é : Como fazê-lo? 

Metodologia 

Sugere-se o Método dos Dois Eletrodos (MDE) 
para realizar as medições da variável de interesse 
na Região em Teste (RET). Assim, a RET é a região 
do ser humano que está sendo avaliada e o MDE é 
o método de medição, que vai fornecer os 
parâmetros que permitirão detectar a existência, ou 
não, de tumor. Na Figura 1 está representado, de 
forma pictográfica, a RET e o MDE. 
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Fig. 1.- Pictografia : RET e MDE. 

A condutividade a e a permissividade e; de tecidos 
cancerosos e de tecidos normais só é possível ser 
diferenciada com freqüências da ordem de 100 
MHz1

• Isto posto, injeta-se, através de eletrodos, 
uma densidade de corrente J, com pulsação co, 
compatível com a freqüência indicada. Ainda, 
medem-se os potenciais, em vários pontos, na 
superfície da região de interesse. 

A abordagem probabilística2
, para detectar a 

existência de tumor, é feita utilizando-se o Método 
de Elementos Finitos (MEF) associado ao Método 
de Monte Cario (MMC). Assim, reproduz-se o 
modelo da RET dividindo-o em pequenos 
elementos. Concebido o modelo, usa-se o MMC 
para gerar perturbações aleatórias nos parâmetros 
que podem contribuir para afetar os potenciais 
medidos. Os parâmetros que sofrem perturbação 
são: (a) dimensão do tumor, (b) localização do 
tumor, (c) condutividade dos tecidos, (d) 
permissividade dos tecidos e (e) as várias posições 
dos eletrodos de corrente na RET. No modelo 



numérico proposto, duas situações devem ser 
simuladas e seus resultados comparados : ser 
humano com e sem tumor. O MMC é utilizado para 
gerar uma função densidade de probabilidade (fdp) 
de ocorrência dos eventos aleatórios (parâmetros 
(a) - (e)). Cada evento (cenário) gerado pelo MMC 
é incorporado ao modelo da RET e, então, é 
aplicado o MEF para determinar-se os valores de 
potenciais resultantes na RET. Quando, para um 
determinado cenário, os potenciais calculados 
através do MEF forem próximos aos potenciais 
medidos, saber-se-á a probabilidade de o paciente 
ter, ou não, câncer. A Figura 2 apresenta as fdp do 
valor de pico dos potenciais na ausência de tumor e 
com tumor presente no ser humano. 

fdp 
n.:giào sem tumor regiào com rumor 

PI P2 

Grand~za ml!dida 
T 

Fig. 2 - As fdp do valor dos potenciais 

Na Figura 2, PI indica a fdp do valor de pico dos 
potenciais na ausência de tumor e P2 em presença 
de tumor. Parâmetros de interesse como a 
probabilidade de detecção (PD), probabilidade de 
alarme falso (PAF) e probabilidade de falsa 
aceitação (PF AC) podem ser calculadas pela 
seleção de um "valor limite", T, como indicado na 
Figura 2. Finalmente, na Figura 3, tem-se uma 
visão da metodologia que está sendo proposta. 

RET (paciente) 

Aquisição de 
dados 

Modelo da RET 

Fig.3 - Metodologia Proposta 

Equacionamento 

A equação que rege o fenômeno é: 

Diagnóstico 

Vx(VxE)- k 2 E= O com V.E= O 
onde: 

k 2 
= f(w,CJ,e,µ) 
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Conclusões 

Este trabalho descreveu os primeiros estágios da 
detecção de tumores usando-se a técnica dos dois 
eletrodos. O modelo numérico proposto é útil na 
compreensão da influência dos vários fafores que 
afetam a detecção de um tumor no ser humano. O 
emprego do MEF-3D em conjugação com um 
Método Probabilístico permite avaliar a 
probabilidade de detecção de tumores nas regiões 
do corpo humano. 
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Resumo --Este trabalho propõe o projeto e a implementação da informatização de testes de esforço físico em 
esteira ergométrica. O sistema computacional desenvolvido, dentro das suas características, monitora qualquer 
teste físico em esteira ergométrica. O teste da caminhada da milha devido a sua popularidade, praticidade e 
aplicabilidade, foi o implementado. Além da monitoração em tempo real, tratamento e avaliação dos resultados, 
o projeto propõe um programa de condicionamento físico de 20 semanas. O sistema processa em tempo real a 
freqüência cardíaca do praticante e a velocidade da esteira ergométrica. Estes sinais são captados, tratados e 
transmitidos à interface serial de um microcomputador IBM-PC compatível, para posteriormente, serem 
processados pelo software do projeto. O sistema pode ser adaptado a qualquer tipo de esteira sem alteração do 
seu funcionamento. Os resultados mostraram que os métodos aplicados são convenientes para a presente 
aplicação apresentando um baixo custo de implementação. 

Abstract -- The purpose of this work is the project and implementation of an automatic system comprised of 
especifc hardware and software for physical fitness tests in treadmill. Among the main characteristics of the 
system are: the online monitoring the heart rate as well the treadmill speed for physical fitness walking test and 
Cooper test. Besides the online measuring, the system process the data produced in order to analyze and evaluate 
the physical condition of the subject. As another important feature is the program of physical conditioning for 20 
weeks. The hardware acquires the heart rate signal and treadmill speed and sends these signals to an IBM-PC 
compatible which process the data to generate online reports. The system may be adapted to any kind of 
treadmill without changing the functioning components. Results showed the methods applied suitable for the 
application with low cost implementation. 

Introdução 
A urbanização e a industrialização dos 

últimos tempos trouxeram grandes benefícios para 
a humanidade, porém, também causaram problemas 
sérios em alguns setores, dentre os quais destaca-se 
o problema da inatividade física nos grandes 
centros urbanos. 

Doenças cardiovasculares são 
responsáveis por quase metade da morbidade e 
mortalidade dos indivíduos adultos de ambos os 
sexos em nossos tempos. 

A expectativa de vida é muito maior para 
aqueles que mantêm a forma física. 

O projeto desenvolvido é um elemento 
colaborador ao combate a falta de exercícios e suas 
consequências prejudiciais sobre o sistema 
cardiovascular através de uma motivação imediata 
para a prática desportiva. 

O trabalho informatiza o teste da 
caminhada da milha, transportando-o para um 
laboratório através da utilização de uma esteira 
ergométrica. 

O teste da caminhada da milha foi 
desenvolvido pelo Dr. Rippe e colaboradores em 
1988, com o patrocínio do Instituto de Caminhada 
Rockport nos Estados Unidos. Este teste avalia o 
nível de aptidão cardiorrespiratória do praticante, 
baseado na freqüência cardíaca média e no tempo 
gasto para percorrer 1 milha (1609 metros). 
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Metodologia 
Com base em conceitos da fisiologia do 

exercício e na rotina do teste da caminhada da 
milha, o sistema foi estruturado a partir de um 
protótipo de aquisição de sinais (hardware). 

A freqüência cardíaca é obtida através da 
adaptação de uma cinta torácica. A velocidade da 
esteira ergométrica e consequentemente, do 
praticante, é monitorada através de um sistema 
magnético. Apenas um pequeno imã é fixado na 
correia da esteira de forma a não prejudicá-la em 
seu funcionamento. Os sinais são tratados e 
enviados à interface de comunicação serial do 
IBM-PC compatível. 

Estas adaptações mostraram grande 
praticidade, já que podem ser implementadas em 
qm,Jquer equipamento sem modificar suas 
característica funcionais, mas a maior vantagem 
deste sistema, é sem dúvida, o seu baixíssimo custo. 
O sistema de 1,45 Mb foi desenvolvido em 
ambiente Windows no software VISUAL BASIC 
versão 3. O. Além da monitoração do teste em 
tempo real, o programa fornece relatório, avaliação 
e um programa de condicionamento para 20 
semanas, implementados a partir do trabalho 
original desenvolvido pelo Dr. Rippe. 

Resultados 
O projeto foi implementado e posteriormente 

testado na esteira do Laboratório de Cardiologia do 



HU e no Laboratório de Esforço Físico (LAEF) do 
Centro de Desportos (CDS), ambos da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). 

Nesta fase, houve a possibilidade de 
acompanhar testes em pessoas bem condicionadas 
fisicamente e pessoas sedentárias. O projeto 
mostrou-se fidedigno à proposta original além de 
promover o teste às facilidades da informática. 

Um exemplo da tela de saída de um relatório 
final está exposta a seguir. Ela apresenta de forma 
qualitativa (gráfica) e quantitativa os valores das 
freqüências média, máxima e mínima e da 
velocidade média de cada minuto do teste. 

A outra figura, ilustra um exemplo de uma 
avaliação gráfica da aptidão cardiorrespiratória. O 
ponto plotado num gráfico especialmente 
desenvolvido para a idade e o sexo do 
praticante,representa a condição do mesmo. 

Discussão e conclusão 
A prática de exercícios físicos é uma 

atitude inteligente na prevenção de doenças e 
também, o objetivo maior deste projeto. 
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As técnicas utilizadas neste projeto 
mostraram-se eficientes e podem vir a ser uma 
alternativa para este tipo de procedimento. 
Obviamente, melhorias e sofisticações podem ser 
feitas, como por exemplo a captação do volume de 
Oxigênio trocado durante o teste. O uso de um 
sistema off-!ine de aquisição e armazenamento de 
dados, ou seja, um Holter específico para estes fins, 
também cabe como uma sugestão para a 
sofisticação do sistema. Este passo já foi alcançado 
com êxito. O protótipo baseia-se num 
microgravador comercial com capacidade de 60 
minutos (microfita cassete). Esta opção, "liberta'' o 
teste da esteira ergométrica, voltando à forma 
original, ou seja, caminhar em um ambiente 
natural. 

Em suma, as definições de projeto podem 
variar desde soluções simples e em consequência 
de baixo custo, até soluções que se utilizem 
recursos sofisticados para viabilização do objetivo 
específico. A presente escolha foi norteada pelo 
baixíssimo custo e enorme praticidade de modo a se 
alcançar a meta básica com um desempenho 
adequado. Muitas vezes o nosso país importa 
tecnologia de alto custo que nem sempre é feita 
utilizando recursos modestos, conclui-se que este 
trabalho pode contribuir para reverter este quadro e 
fornecer subsídios importantes para a produção de 
tecnologia nacional de baixo custo. 
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~esumo ~Este tra.balho a~resenta o resumo da legislação atual sobre a utilização do armazenamento digital de 
mformaçoes em diversas areas, ressaltando seu uso para o prontuário médico. 

A?stract - ~his paper shows an overview of the present legislation on computer-based information systems 
w1th emphas1s on the EMR - Eletronic Medical Records. ' 

Introdução 

Em 1580, quando Camilo de Lélis 
resolveu inovar a maneira de registrar a 
permanência dos pacientes em sua instituição, 
lançou as bases para o Registro Médico 
(Prontuário) de grande importância até nossos dias. 

A importância do Prontuário esta 
relacionado aos objetivos de ensino e pesquisa, de 
assistência ao paciente e de ordem legal, sendo um 
instrumento fundamental de garantia para o 
paciente, o médico e o hospital. 

A existência do prontuário médico passou 
a ser obrigatória, de tal forma que é regulamentada 
em todo mundo. No Brasil. o Código de Ética 
Médica trata do assunto nos Capítulos III e V e 
especificamente no Capitulo V veta ao medico 
"deixar de elaborar prontuário médico para cada 
paciente" (Art. 69) e '·negar ao paciente acesso ao 
seu prontuário médico, ficha clínica ou similar ... " 
(Art. 70). 

Outrossim, além da necessidade de sua 
existência legalmente um aspecto importante é o 
sigilo sobre suas informações. só acessíveis ao 
médico e demais profissionais de saúde 
autorizados. 

No entanto, com a avanço diagnóstico e 
terapê~tico e o crescimentos de múltiplos 
procedimentos realizados sobre os pacientes, os 
prontuários passaram de simples ficha de anotação 
para volumosos arquivos, contendo uma enorme 
quantidade de informações. Isso gerou um sério 
problema de armazenamento, manuseio e 
recuperação de informações. 

Por outro lado, com o avanço tecnoJóaico 
• b 

surgiram novas fonnas de armazenar informações, 
além do papel. Hoje em· instituições informatizadas, 
grande parte das informações em portuários já está 
contida, até primariamente, em meio digital. 

Com isso tem surgido algumas questões 
básicas: a) Quanto tempo deve uma organização 
manter os prontuários de seus pacientes ? b) Os 
prontuários em papel podem ser destruídos e 
substituídos por outra mídia digital ? c) Podem 
existir prontuário apenas em meio digital ? 
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Objetivo e Metodologia 

O objetivo deste trabalho é apresentar uma 
síntese do que existe de legislação sobre prontuário 
médico e discutir a importância de legalizar meios 
tecnológicos mais modernos em substituição ao 
prontuário convencional. 

Para tanto foi pesquisada a leaislação 
. b 

pertmente sobre o assunto e buscou-se informações 
internacionais que pudessem complementar o 
estudo. 

Resultados 

Quanto ao tempo de conservação, no 
Brasil não existem lei específicas sobre o assunto. 
Segundo Wilson Andreoni 1 existe apenas um 
Decreto do Estado de São Paulo n. 12.479 de 
18/10/78 que no seu artigo 45 item B, determina 
que o arquivo de resultados técnico de 
estabelecimentos médicos devem ser mantidos 
durante 5 (cinco) anos. 

O Conselho Federal de Medicina 
(Resolução 1.331/89) afirma que o Prontuário 
Médico é de manutenção permanente pelos 
estabelecimentos de saúde (Art. lo.) e que após 
prazo não inferior a 1 O (dez) anos do último 
registro, o prontuário pode ser substituído por 
métodos de registro capazes de assegurar a 
restauração plena das informações (Art. 2o.). 

Do ponto de vista do direito do paciente e 
do médico, o Art. 177 do Código Civil diz que "as 
ações pessoais prescrevem ordinariamente em vinte 
anos ... " 

Com relação ao prontuário eletrônico, 
atendendo a consulta 1345/93, o Conselho Federal 
de Medicina (CFM) posicionou-se favoravelmente 
a utilização da informática para elaboração de 
prontuários médicos, desde que seja garantido o 
sigilo profissional e a recuperabilidade dos dados. 

Por outro lado, o CREMESP atendendo a 
consulta n. 2854 7 /91, afirma não existir prontuário 
médico padrão, como não o há para receituário 
médico e que a informatização dos serviços 
médicos deve ser estimulada. 



Discussão 

É indiscutível a necessidade da existência 
de prontuário médico, do sigilo de suas 
informações e da recuperação destas. Assim, 
qualquer meio que o contenha deve garantir estes 
requisitos. 

O que tem gerado dúvidas sobre a 
utilização de meios magnéticos é a possibilidade de 
alteração dos dados, quebra de sigilo e perda das 
informações. Ressalte-se que o papel, por si só não 
garante estes requisitos. 

Estas questões acima não são exclusivas da 
área da saúde e alternativas de legalização da mídia 
digital como meio de armazenamento de 
informações tem avançado não só no exterior, 
como no país. 

Recentemente no Brasil, Portaria n. 1.121 
de 8/11/95 do Ministério do Trabalho regulamentou 
a adoção de meio magnético, pelas empresas, como 
arquivos de informações trabalhistas e o Decreto 
Federal n. 1.800 de 30/01/96, que regulamenta a lei 
sobre Registro Público de Empresas, dispõe em seu 
art. 90 que .. . "após preservada a sua imagem 
através de microfilme ou por meio tecnológico 
mais avançados, poderão ... " 

Johanna Bonnelyche2 afirma que nenhum 
dos Estados americanos tem legislação sobre o 
gerenciamento de registros eletrônicos, mas 16 
Estados tem algum tipo de regulamentação sobre 
autenticação de registro eletrônico, podendo-se 
observar que muitos estados permitem autenticação 
por assinatura eletrônica, carimbo de assinatura ou 
chave computacional. 

Muito recentemente, nos EEUA, o Estado 
de Utah estabeleceu pela primeira vez no mundo 
um sistema legal capaz de realizar comercio 
eletrônico através de assinatura digital (Alan Asay, 
1996)3. Este sistema servirá de base para outros 
estados americanos e não apenas para comércio, 
mas para várias áreas, inclusive médica. 

Conclusão 

Pode-se observar que não existe legislação 
específica sobre Registro Médico Eletrônico e que 
o uso cada vez mais acentuado das novas 
tecnologias de informações impõe que se 
regulamente mais rápido possível, sob pena de ter
se redundância de informações e desperdício de 
recursos. 
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Resumo- Uma base de dados clínica em ambiente windows sobre a "Estimulação Ultra
Sônica da Regeneração de Tecido Ósseo" foi desenvolvida para ser usada nos serviços de 
ortopedia dos hospitais e clínicas do Brasil que venham a utilizar esta técnica não-invasiva de 
tratamento de fraturas. 

Abstract- A clinicai data base for windows has been implemented to support the treatment of 
fractures by the noninvasive technique "Ultrasonic Stimulation of Bane Healing" in 
orthopaedic clinics and hospitals in Brazil. 

Introdução 

A estimulação ultra-sônica de baixa 
intensidade da regeneração de tecido ósseo 
é uma tecnologia brasileira 1.

2 não-invasiva 
de tratamento de fraturas recentes, com 
retardo de consolidação ou com 
pseudoartrose, cujo desenvolvimento 
iniciou-se em meados dos anos 70. Um 
intercâmbio científico entre pesquisadores 
da USP e norte-americanos nos anos 80 
resultou em estudos in-vitro, com animais 
e clínicos, realizados no Brasil e nos EUA, 
que comprovaram a eficiência da técnica3

.4. 

Em 1994, o Food and Drug Administration 
norte-americano aprovou o uso da 
tecnologia naquele país. O objetivo deste 
trabalho foi desenvolver uma base de 
dados em ambiente windows para ser 
usada nos serviços de ortopedia dos 
hospitais e clínicas do Brasil que venham a 
utilizar a técnica ultra-sônica de tratamento 
de fraturas. 

Metodologia 

Uma base de dados em formato 
Microsoft Access 1.1 foi escrita com o 
aplicativo Visual Basic (denominado 
software principal) usando o compilador 
Microsoft Visual Basic 3. O. A escolha 
destes softwares se baseou nos critérios de 
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facilidade de uso e de desenvolvimento de 
uma interface amigável ao usuário. O 
aplicativo roda em uma plataforma mínima 
constituída de um microcomputador 3 86 
com 8 Mbytes de RAM com ambiente 
gráfico Windows 3.0. 

O software principal (o de 
aquisição de dados) trabalha com duas 
bases de dados. A primeira contem dados 
pessoais do paciente e histórico clínico. A 
segunda contem dados de patologia (osso 
fraturado, nível da fratura, uso de gesso, 
uso/tipo de osteossíntese, presença de 
infecção), data início do tratamento, data 
final do tratamento, número de sessões de 
ultra-som e resultado (abandono, sucesso, 
insucesso). 

Resultados 

A base de dados pode gerar 
informações estatísticas/gráficas como: 
casuística de fratura por osso fraturado, 
resultado do tratamento em função do osso 
fraturado, tempo médio de tratamento em 
função do osso fraturado, e outras opções 
definidas pelo usuário. 

As avaliações radiográficas que 
documentam a evolução e eficácia do 
tratamento de um paciente . são 
armazenadas na base de dados através do 



scaneamento do sítio anatômico da fratura. 
Um formulário para a aquisição dos dados 
pessoais e clínicos, e uma tabela de 
controle do número de sessões de 
tratamento freqüentadas pelo paciente 
podem ser impressos pelo usuário. 

O software principal pode gerar um 
arquivo para ser enviado em disquete ou 
via modem para a instituição que realiza o 
controle central dos dados. O aplicativo 
Microsoft Access não é necessário para 
rodar o software de aquisição de dados. 

Discussão e Conclusão 

A informatização da base de dados 
sobre a "Estimulação Ultra-Sônica da 
Regeneração de Tecido Ósseo", em 
ambiente amigável como o windows, 
facilitará a aquisição de dados sobre os 
pacientes ortopédicos tratados por esta 
técnica em clínicas e hospitais. A 
instituição que realiza o armazenamento 
central dos dados espera com isto aumentar 
significativamente o recebimento dessas 
informações das instituições médicas 
usuárias do software, o que viabilizará um 
controle estatístico· e a publicação e 
divulgação no meio médico/científico da 
eficiência da técnica. 
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Resumo - Este trabalho apresenta a construção de um Gerenciador de Bases de Dados para a armazenagem e 
recuperação de imagens, que permite a formulação de consultas através de seu conteúdo. As abordagens usuais 
estabelecem a utilização de ícones e atributos textuais para a recuperação das imagens. Neste trabalho é 
apresentada uma modelagem para o "tipo de dado imagem", que permite a construção de sistemas expansíveis, 
onde novos algoritmos de processamento de imagens podem ser incluidos, através de sua descrição num meta
esquema de dados. As operações executadas pelos algoritmos modelados podem ser acessadas via a linguagem 
de consulta do Gerenciador. 

Abstract - This Work describes the interna! structures of an Object Manager aimed to store images, wich can 
retrive the imagens througt queries based in informations obtainable in the contents of the stored images. The 
usual approach utilizes icons and textual attributes stored together with the images to specify the queries. This 
work uses a novel modelling technique to define the "image data type". This technique brings to the 
construction of expandable systems, where new Image Processing Algorithms can be dynamically appended, 
without code modifications: this can be done with its description through a meta-schema, establishing new 
"predefined terms" in the query language for each operator involved with each algorithm. 

Introdução 

Os sistemas de comunicação e armazenamento 
de imagens (PACS),. disponibilizam para os 
proficionais de um ambiente hospitalar, 
informações gráficas sobre os vários aspectos 
envolvidos no tratamento dos 
pacientes[Dutton_90]. Este processo pode produzir 
um grande volume de imagens em conseqüência 
dos exames computadorizados, que devem ser 
armazenadas [Chang_92]. 

Para realizar estas operações, normalmente 
utilizam-se informações descritivas do conteúdo de 
cada imagem, associadas às imagens previamente, 
representadas através de textos ou 
ícones[Cardenas_93] [Gudivada_95]. Por outro 
lado, a busca de imagens basada em seu conteudo, 
impoem uma carga de processamento em geral 
inexequível para as maquinas atuais. Este trabalho 
propoem uma maneira de contornar essa excessiva 
carga das consultas, pre-processando as imagens à 
medida que são armazenadas, em um Gerenciador 
de Bases de Dados Orientado a Objetos otimizado 
para a armazenagem de imagens (Banco de 
Imagens), baseando-se em Constantes Imagens 
pré-definidas no domínio da aplicação alvo. 

Definição Da Abordagem 

Este Trabalho utiliza um Gerenciador de 
Objetos [Traina-92] [Oliveira-95], no qual insere
se um meta-modelo de imagens, definindo o que 
são Constantes Imagens, Operadores e 
Parâmetros. As Constantes Imagens representam 
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o conjunto de informações, na forma de objetos ou 
imagens, que possam ser significativas à descrição 
do domínio da aplicação. Por exemplo, o médico 
pode obter uma tomografia na qual apareça a 
imagem do coração válida na descrição de uma 
determinada patologia, a qual possa ser utilizada 
como parâmetro para futuras buscas por outros 
exames que possuam uma imagem do coração com 
características semelhantes à apresentada. Portanto 
esta imagem pode ser indicada ao sistema como 
um padrão de comparação com outras que se 
encontram presentes na BD, que contenha exames 
de tomografia computadorizada do tórax, especi
ficando assim o domínio da aplicação. 

Para afirmar que uma determinada imagem 
contenha alguma das constantes indicadas como 
elemento_s.., de comparação, torna-se necessária a 
definição de uma série de aspectos, relacionados 
especificamente às características gráficas das 
imagens, tais como, formato, histograma, etc. O 
procedimento de buséa desses elementos constitui 
os Operadores, que extraem as características das 
imagens comparado com as constantes imagems 
definidas. 

O resultado de uma operação deve ser um 
valor mensurável (ou um conjunto deles), indicado 
através dos parâmetros ou variáveis de descri
ção. Estes descrevem cada operador em seu 
aspecto estrutural, através de um conjunto de 
informações extraídas das imagens. 

Além destes elementos, assume-se a possibi
lidade de indicar-se alterações no comportamento 
do operador, através dos modificadores, que não 
comprometam o processo de aplicação de um 



determinado operador, tais como por exemplo 
transformações geométricas, ângulos de visua
lização, contrastes, etc. 

Para localizar as imagens no BD, utiliza-se 
uma estrutura de acesso baseada em índices de 
busca. Estes são definidos a partir das ca
racterísticas associadas às imagem por algum 
algoritmo de processamento de imagens (histogra
ma, grau de semelhança, etc). Estes índices são 
mantidos em uma estrutura de dados conve
nientemente elaborada para o tipo de informação 
manipulada e para o tipo de busca que se deseja 
fazer. A estrutura de dados para manutenção das 
posições de imagens são árvores que possuem a 
capacidade de armazenamento de faixas de valores 
em seus nós. Cada imagem pode estar endereçada 
em várias árvores, uma para cada característica 
que se deseja manipular. 

Este sistema pressupõe a definição de três 
grandes grupos de usuários: o de desenvolvimen
to, o de produção, e o de Clientes. O grupo de 
desenvolvimento é responsável pela análise e 
projeto das aplicações dentro de um domínio. 

O grupo de produção incorpora os usuários 
que irão interagir com a aplicação desenvolvida e 
com o Banco de Imagens que esta apresente. Estes 
irão descrever o Esquema de uma aplicação e 
montar os planos para as consultas. Este grupo 
especializa-se em: (a) Gerente do Banco de 
Imagens, que trabalha em conjunto com os 
analistas de suporte e profissionais da área médica 
na definição do esquema da aplicação, indicando 
as características de descrição das imagens e seus 
parâmetros de representação; e b) Especialistas da 
Aplicação, especialista do domínio da aplicação, 
que além de participar na classe anterior, descreve 
planos de consultas e manipulação de imagens 
através dos componentes do esquema. O grupo de 
clientes constitui-se basicamente dos médicos, os 
quais utilizam-se dos planos de consultas definidos 
para realizar as buscas por imagens. 

Características da Representação de Imagens 
A conceituação de Imagem apresentada, utili

za basicamente Constantes Imagens e Operadores, 
·obtendo-se uma abordagem poderosa e flexível. O 
Banco de Imagens não necessita ser específico a 
um domínio de aplicação, uma vez que a sua 
particularização é feita pelo conjunto de constantes 
imagens, as quais, com os algoritmos de 
Processamento, também acopláveis, estabelecem o 
Esquema da aplicação. 

O usuário fica livre para definir as consultas 
mais adequaas à sua aplicação. Além disso, o 
escopo para aceitação dos resultados é estabelecido 
pelo contexto de validade dos valores das 
características das imagens. A combinação destes 
elementos com outras informações 
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complementares, tais como atributos textuais 
fornece uma representação poderosa das imagens 
presentes no BD. 

Conclusões 

Indo além das abordagens tradicionais de re
ferenciação a imagens em um BD, (ícones e textos 
descritivos), a utilização de Constantes Imagens 
representa um avanço. A utilização de ícones 
perde precisão na busca, pela falta de detalhes, pos 
ícones não representam toda a informação presente 
na imagem. 

A presença de atributos com informações 
textuais provoca uma perda de informação e 
inconsistência, pois a mesma imagem pode ser 
descrita de diferentes maneiras, dependendo da 
abordagem ou especialista no domínio da aplicação 
que descreve os elementos da imagem. 

Esta abordagem utiliza a imagem original para 
a extração de métricas que podem ser compostas 
posteriormente em consultas, dando flexibilidade 
sem perder precisão, ao mesmo tempo em que o 
pré-processamento dos algoritmos minimiza os 
tempos de busca, tornando-os aceitáveis. 
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Resumo - Este trabalho discute as possibilidades do uso de modelos matemáticos de localização e sistemas de 
informações geográficas no apoio de decisões que envolvam a distribuição espacial de serviços de saúde, 
voltadas a grupos populacionais específicos. São tratados serviços de saúde matemos, sendo o modelo de 
localização utilizado o problema das p-medianas. 

Abstract - This paper discusses the use of location-allocation models and geographical information systems to 
support the decision making process related with the spatial distribution of health care resources. Maternal 
facilities are considered and the location-allocation model utilized is the p median problem. 

Introdução 

Nos últimos 20 anos as propostas de 
regionalização dos serviços de saúde vêm sendo 
colocadas como fundamentais. Ao mesmo tempo, 
as tentativas de organizar espacialmente tais 
serviços, voltados para grupos populacionais 
específicos, vêm encontrando dificuldades. A 
distribuição espacial desigual da mortalidade 
neonatal no Rio de Janeiro, que reflete a oferta 
inadequada de serviços matemos e perinatais, é um 
dos exemplos dessa situação. 

Os modelos de localização vêm recebendo 
aumento de atenção desde a publicação de 
definições e formulações matemáticas de diferentes 
tipos, a partir dos nos 60 1

• Ainda são pouco 
utilizados, no Brasil, no setor saúde onde áreas de 
demanda, transportes, distâncias, características 
demográficas, de morbi-mortalidade e ambientais 
são seus principais elementos. 

O objetivo é a implementação de um desses 
modelos (p-medianas) na localização de 
maternidades. 

Metodologia 

O modelo de localização utilizado, problema 
das p-medianas, aponta a localização de p unidades, 
nos vértices de uma rede, de tal forma que a 
distância (ou tempo) média de acesso às unidades, 
por parte da população, seja mínima. A solução 
inclui a alocação das áreas de demanda às unidades 
localizadas, daí serem chamados de "location
allocation models"2

. Podem ser usados métodos 
exatos, que fornecem soluções ótimas ou 
heurísticos, que fornecem soluções viáveis, não 
necessariamente ótimas. Sua formulação é: 

Min Z = I LP;duxu 
ie/ jE.I 
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Sujeito a: 
LXii = 1 'd i E 1 
je.I 

.! 

L:ui=p 
j 

x .. ~u. 
1/ 1 

UJ ={ 

Xii ={ 

\::/ iE/, }EJ 

1 se a área) possui unidade; 
O caso contrário 

l se a área i está vinculada à unidad 
localizada em); 
O caso contrário 

onde, I é o conjunto de áreas de demanda; J o 
conjunto das possíveis localizações de unidades; Pi 

a população da área de demanda i; dij a distância 

entre i e ); sendo p o número de unidades a 
localizar. 

Utilizou-se a Ilha do Governador como teste do 
modelo e métodos de solução a serem 
implementados no município do Rio de Janeiro, 
constituindo-se seus 14 bairros em áreas de 
demanda. Na modelagem da rede definiu-se os 
centróides de cada bairro, como vértices, 
conectados entre si pelas principais vias de tráfego, 
os arcos. Para privilegiar as áreas com maior 
número de nascimentos, a rede foi ponderada com 
o número de nascidos vivos de cada bairro. Na 
modelagem utilizou-se Arc-Info, Versão 7.02, 
software para implementação de Sistemas de 
Informações Geográficas, em estação unix. 

Calculou-se o número de serviços necessários 
(p) por parâmetro intemacio-nal, onde uma 
maternidade deve realizar em tomo de 3.000 partos 
anuais. 

Para a localização utilizou-se o módulo de 
"location-allocation" do Arc-lnfo, cujo método de 
solução é a heurística de substituição de vértices de 
Teitz & Bart3 . 



Na comparação com os serviços existentes, e a 
consequente proposta de investimento, o número de 
leitos foi calculado a partir dos parâmetros 
propostos pelo Plano de Regionalização e 
Hierarquização da Atenção Prénatal e Perinatal 

4
. 

Resultados 

Em 1993 o número de nascidos vivos, de mães 
residentes na Ilha do Governador, foi de 3.213, 
sugerindo a necessidade de uma maternidade. A 
solução apontou sua localização no bairro Jardim 
Carioca. 

Segundo dados cadastrais, o Hospital Municipal 
Paulino Wemeck, localizado no bairro da Cacuia, à 
pequena distância da localização proposta, possui 
48 leitos, sendo 24 destinados à obstetrícia. De 
acordo com parâmetros mencionados 
anteriormente, seria possível atender, anualmente, 
perto de 2.000 gestantes. A duplicação do número 
de leitos possibilitaria que a totalidade de partos de 
mães residentes na Ilha do Governador ocorresse 
nesse hospital. 

A comparação com resultados gerados por 
método exato, desenvolvido por Galvão & Raggi 1, 

mostrou resultado igual para p= 1. Para p> 1 o 
resultado passou a se diferenciar, mostrando os 
limites da solução gerada com o Arc-Info. 

Discussão e Conclusões 

Os modelos de localização parecem constituir
se em poderosas ferramentas de apoio à decisão na 
distribuição espacial de tecnologias de saúde. 
Deve-se considerar que o modelo e o método de 
solução utilizados não permitem a localização de 
serviços hierarquicamente diferenciados, 
restringindo as possibilidades de aplicação no setor 
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saúde. Embora modelos hierárqui-cos já tenham 
sido descritos na literatura2

, seus métodos de 
solução são complexos e de difícil aplicação em 
redes com grande número de vértices. O 
desenvolvimento de "pacotes" comerciais de 
programação matemática potentes, utilizando 
métodos de solução exatos, vem colocando essa 
discussão em novos patamares5

. 

As vantagens da utilização de um SIG referem
se às facilidades na definição de áreas de demanda, 
com população específica, a geração de matriz de 
distância para entrada de dados em outros métodos 
de solução e aos resultados serem, 
automaticamente, visualizados em mapas. 
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Resumo - Tendo como objetivo principal a informatização dos equipamentos do Laboratório de Patologia Clínica 
(LPC) do Hospital de Clínicas da Unicamp (HC/UNICAMP), este trabalho descreve um projeto de interligação de 
equipamentos automáticos e semi-automáticos, destinados à realização de exames laboratoriais, ao computador 
central do Núcleo de Informática do HC/UNICAMP (IBM-9672) de tal fonna que os resultados dos exames 
realizados no LPC estejam disponíveis de maneira mais rápida e segura aos diversos setores do HC/UNICAMP tais 
como enfermarias, ambulatórios e pronto-socorro. 

Abstract - This work describes the automatization of the Clinic Pathology Lab (LPC) of the University Hospital 
(HC/UNICAMP). We have linked automatic and semi-automatic equipments of the LPC to the IBM-9672 main 
computer ofthe lnformatics Centre ofthe HC/UNICAMP so that the results ofthe clinicai exams may be available 
in a faster and safety way to many sectors ofthe HC/UNICAMP like sickrooms, ambulatories and first-aid clinic. 

Introdução 

A utilização de equipamentos automáticos ou semi
automáticos para realização de exames laboratoriais 
dentro de hospitais, clínicas e setores ligados à saúde, 
tem crescido continuamente principalmente devido 
ao aumento do número de pacientes e conseqüente 
aumento no número de exames a serem executados. 
Esta demanda toma-se mais crítica ainda em 
hospitais públicos e de grande p011e que são 
responsáveis pelo atendimento de pacientes que se 
deslocam de reg1oes carentes de pessoal 
especializado e também de equipamentos necessários 
à realização de exames mais sofisticados, às vezes 
indispensáveis para o melhor diagnóstico das 
doenças. 
Alguns autores têm destacado a importância da 
utilização de equipamentos adequados' e também a 
necessidade da utilização de tecnologias modemas2 

para obter dignósticos corretos e pe1mitir a aplicação, 
de forma mais efetiva, de ferramentas terapêuticas ou 
de reabilitação, com conseqüente melhoria na 
qualidade dos serviços da área de saúde. 
Paralelamente à utilização de equipamentos 
laboratoriais mais modernos, outra necessidade 
crescente é a utilização da informática para tomar os 
resultados a serem analisados, disponíveis de forma 
mais rápida e segura. Para que isto possa ocorrer, há 
a necessidade da interligação dos equipamentos 
laboratoriais aos computadores centrais, presentes 
normalmente nos hospitais e centros clínicos de 
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grande porte, de tal forma que os dados possam ser 
processados, armazenados e consultados. 

Metodologia 

O objetivo principal deste trabalho é a 
informatização de equipamentos do Laboratório de 
Patologia Clínica do HC/UNICAMP, que inclui os 
Serviços de Bioquímica Clínica, Hematologia 
Clínica, Líquidos Biológicos, Microbiologia Clínica, 
Fisiologia Clínica, Imunologia Clínica, 
lmunogenética de Transplante e Parasitologia 
Clínica. Entre estes Serviços, alguns possuem 
equipamentos que permitem que os resultados de 
exames sejam transferidos a um microcomputador 
por meio de uma interface RS232. 
Para realizar a informatização destes laboratórios, 
instalou-se uma rede local do tipo "Workgroup" 
conforme mostrado na Figura 1. Esta configuração 
permite a conexão de até 12 micros ligados em rede 
(expansível até 60 micros com a utilização de mais 4 
Hubs), sendo que um deles opera como o servidor da 
rede e os demais são utilizados para controle e 
recepção dos dados dos equipamentos via interface 
RS232, e posterior transferência dos mesmos ao 
servidor. Os dados a serem transferidos dependem de 
cada um dos equipamentos, mas todos eles incluem a 
identificação do paciente (número da requisição), 
nome dos exames realizados, os resultados e os flags 
indicando os erros ocorridos durante a realização dos 
mesmos nos equipamentos. Após a recepção dos 
dados dos equipamentos, todos serão formatados em 



um padrão único para serem transferidos ao IBM-
9672 e este padrão inclui: nome do Serviço que 
realizou o exame (Ex.: BIOQ), sigla do equipamento 
(Ex.: SELI ), número interno do laboratório 
(informações que alguns equipamentos permitem 
inserir e são utilizadas internamente pelos Serviços), 
número da requisição (identifica o paciente), 
informações sobre o exame (Ex.: repetição, tipo da 
amostra, fator de diluição da amostra, hora de coleta 
do sangue para levantamento da curva glicêmica, 
etc.), sigla do exame (Ex.: Na), tempo das glicoses se 
o exame for uma glicose, resultado do exame, flags 
de erros gerados pelo equipamento e flags de erros 
gerados durante a análise e formatação dos dados. 

SERVIDOR 
l\UCROLPC1ll 

I"ROTOCOLO ETll'.Ell.'\"l:T 
PAR TRA.N'Ç'ADO 

= 
CO:iTROLADORA c::==:::J 

31;4 
32i4 

Figura 1 - Configuração da Rede do LPC e 
sua conexão ao IBM-4381. 

O servidor está sendo utilizado para armazenar os 
dados provenientes dos demais micros, alguns 
programas de controle, formatação e transferência de 
dados e será responsável pela comunicação com o 
IBM-9672. 
No IBM-9672, os dados serão processados e, após a 
liberação dos mesmos pelos médicos patologistas 
clínicos dos Serviços do LPC que realizaram os 
exames, estarão diponíveis para consulta em vários 
locais do HC e também em outras unidades 
pertencentes à área de saúde da UNICAMP, tais 
como o CAISM (Centro de Assistência Integral à 
Saúde da Mulher),.o Gastrocentro e o Hemocentro. 
A liberação dos resultados dos exames dos pacientes 
será feita por meio de terminais do IBM-9672 
disponíveis nos setores do LPC, assim como a 
consulta aos mesmos nos demais locais do HC e 
unidades. 

Resultados 

Por ser o Serviço com o maior número de 
exames/mês dentro do LPC, optou-se por iniciar a 
informatização pela Bioquímica Clínica. Para tal, foi 
instalado no laboratório parte da rede Workgroup (o 
servidor, o HUB, e dois micros com adaptadores 
RS232). Foram desenvolvidos os softwares de 
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controle e fo1matação dos dados para três 
equipamentos (Cobas Mira, Selectra 1 e Selectra II) e 
está sendo iniciada a etapa de desenvolvimento para 
o quarto equipamento (MEGA). 
Paralelamente, estão sendo desenvolvidos os 
programas aplicativos para o IBM-9672 que 
permitem realizar a etapa final da transferência dos 
resultados dos exames dos pacientes para a Base de 
Dados DB2. Também estão sendo desenvolvidos os 
aplicativos para gerar relatórios de inconsistências 
para a adequação dos procedimentos locais dos 
labor~tórios envolvidos e posterionnente permitir a 
liberação dos resultados pelo Patologista Clínico. 
Esses resultados ficarão disponíveis para consulta em 
vários locais do HC por meio de terminais 
localizados nas enfermarias, ambulatórios, pronto 
socorro e outras unidades da área de saúde. 

Discussão e Conclusões 

A informatização total do LPC trará benefícios para 
uma rápida disponibilização de resultados de exames 
clínicos e tomará possível a eliminação de erros 
provenientes da transcrição de dados para os 
prontuários dos pacientes e perda de documentos. 
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Resumo - A construção do prontuário médico computadorizado seguindo certos padrões nacionais e 
internacionais é de fundamental importância para a futura integração de sistemas de infonnação em saúde. 
Existem diversos padrões já existentes que são relacionados com diversos níveis de representação e 
comunicação da infonnação médica. Neste artigo nós discutimos a possibilidade de se utilizar alguns destes 
padrões internacionais existentes, adaptando-os às particularidades do sistema de saúde brasileiro e às 
particularidades de nossos hospitais, clínicas e postos de saúde. 

Abstract - The implementation of the computer-based patient record according to ex1stmg national and 
international standards is essential for the integration of health infonnation systems. There is a myriad of 
existing standards that are related to different leveis of representation and comunication of medical infonnation. 
ln this article we discuss how we could use internacional standards considering their adaptation to the brazilian 
health system and to the particularities of our hospitais and offices. 

Introdução 

A padronização é necessária para que possa haver a 
comunicação, compreensão e recuperação da 
informação representada e transmitida. Quando 
falamos em padronização estamos pensando 
fundamentalmente em compartilhar informação 
cujo forma e conteúdo sejam de conhecimento das 
vanas partes envolvidas. A necessidade de 
padronizar a informação médica resulta do fato que 
a integração de diversos sistemas de infonnação em 
saúde dependem da intercomuni-cabilidade entre 
estes sistemas. Não é o que acontence atualmente. 
Cada hospital possui suas próprias rotinas, 
vocabulário, e idiosincrasias. Padronizar não 
significa restringir a liberdade de ação, mas sim 
coordenar esforços de desenvolvimento comuns. Se 
desejamos algum dia chegar a integração entre 
hospitais e outros provedores de serviços de saúde 
como os postos de saúde, e companhias de seguro, 
devemos ressaltar que a adoção de padrões é a peça 
chave para a integração de sistemas, assim como a 
conscientização nacional. 

Metodologia 

A utilização de padrões pode ser feita em diversos 
níveis. Nesta apresentação iremos enfocar quatro 
níveis: vocabulários médicos, conteúdo e estrutura 
do prontuário, representação de conhecimento, e 
troca de infonnações. Quanto aos vocabulários 
existem sistemas como o CID - Classificação 
Internacional de Doenças, o SNOMED 
Systematized Nomen-clature of Medicine, a UMLS 
- Unified Medical Language System. Também há a 
necessidade da utilização de vocabulários locais e o 
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mapeamento para vocabulários internacionais. A 
nível de conteúdo e estrutura do prontuário iremos 
destacar principal-mente os recentes avanços do 
ASTM El384 (American Standards for Testing, 
Materiais and Systems). Em relação à representação 
de conhecimento falaremos sobre a Arden Syntax e 
os MLMs (Medical Logical Modules). Para 
concluir, ao nível da comunicação destacaremos o 
papel do HL 7 (Health Levei Seven). 
Vocabulários - Os diversos sistemas desenvolvidos 
podem ser agrupados em 4 tipos distintos 
denominados: classificações, nomenclaturas, 
thesaurus e tenninologias. A integração de 
vocabulários padrão com tennos locais exige algum 
tipo de mapeamento entre entidades. Acreditamos 
que a utilização de vocabulários internacionais não 
seja algo direto, com exceção do CID. O que 
recomendamos é o desenvolvimento de um 
"browser", do tipo da UMLS onde o usuário possa 
encontrar o termo que melhor descreve o conceito 
em sua mente. Este servidor de vocabulário deverá 
permitir a inclusão de novos tennos (geralmente 
sinônimos) a fim de atualizar a base. 
El384 Estrutura e Conteúdo A seguir 
apresentaremos as recomendações da ASTM e 
faremos alguns comentários sobre o Guia Padrão 
para representação do conteúdo e estrutura do 
prontuário eletrônico. Este padrão vem sendo 
desenvolvido há mais de 6 anos por um comitê 
internacional. O objetivo é identificar os objetos 
componentes do prontuário, seus segmentos, 
relações e o conteúdo. Um conjunto mínimo de 
dados por segmento é identificado. De acordo com 
análise preliminar, este padrão é adaptável em 
grande parte ao nosso conceito de prontuário. 
Adaptações são obviamente necessárias para a 



realidade brasileira, principalmente no aspecto do 
conteúdo de tabelas (convênios, profissionais, etc). 
Arden Systax e os MLMs - Em uma conferência 
feita em Nova York em 1989, alguns pesquisadores 
concluiram que a representação e o compar
tilhamento de bases de conhecimento poderia ser 
feito através de MLMs. Este formalismo, é de certa 
maneira uma variação da regra "modus pones" da 
lógica dos predicados, onde combinações lógica de 
fatos clínicos leva a uma conclusão ou ação. 
HL 7 Health Levei Seven - Este padrão é um 
protocolo para comunicação e transferencia de 
informação na área da saúde. Atualemten está 
sendo utilizado por diversos países da América, 
Europa e Ásia. Enquanto o El384 ainda está em 
fase embrionária, o HL 7 já pode ser considerado 
um padrão de fato. Existe uma coordenação do 
grupo E3 1 para realização de trabalho 
compatibilizando os dois grupos de 
desenvolvimento. 

Discussão e Conclusões 

Os sistemas acima apresentados podem ser 
considerados como o cerne de um modelo para que 
a integração de sistemas de informação em saúde 
possa ser efetuada. Todos estes padrões são 
internacionais. O principal problema que surge diz 
respeito ao grau de adequação destes sistemas com 
as particularidades brasileiras. 
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Resumo - A partir da revisão do atual fluxo informatizado de atedimento de pacientes do HCFMUSP, constata
se a necessidade imediata de maior integração dos sistemas de informações em Saúde. Este artigo subsidia a 
Identificação Única de Pacientes como um mecanismo viável e efetivo na busca dessa integração. 

Abstract - The review of the present computer-based patient record at Clinicai Hospital of São Paulo University 
shows the need of linking on patient's information at the Health Information System. This paper presents the use 
of a unique patient identifier for linkage as we haven 't gota national personal identifier. 

Introdução 

O Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo é hoje um complexo 
hospitalar composto por 6 Institutos ( Central, do 
Coração, da Criança, de Ortopedia e Traumatologia, 
de Psiquiatria e de Radiologia), além de outros prédios. 
Quando um paciente é atendido por qualquer um dos 
ambulatórios ou é internado, recebe um número de 
cadastro chamado RGHC; quando é atendido por 
algum dos Serviços de Pronto Atendimento (SPA) ou 
de Pronto Socorro (PS), recebe um registro provisório 
ou de PS, que o identifica apenas durante aquela 
passagem. Como consequência, temos a falta de 
integração das diversas passagens de um paciente pelo 
SPA ou PS. Também não conseguimos ter de uma 
maneira simples e direta, o perfil dos pacientes que 
utilizam-se apenas dos PS e SPA (se é frequente um 
paciente retomar a esses serviços num curto espaço de 
tempo ou não, por exemplo), além de não sabennos 
efetivamente quantos pacientes são atendidos 
mensalmente nos serviços de urgência. Sabemos 
apenas quantas consultas são feitas: o PS e SPA do 
ICHC, por exemplo, apresentam uma média de 1.000 
consultas/dia ou 365.000/ano. Neste simples exemplo, 
poderiam existir desde 1.000 a 365.000 indivíduos. 
Para evitar estes problemas, procuramos um novo 
modelo de Cadastro de Pacientes. 

Metodologia 

Inicialmente foram realizadas reuniões coordenadas 
pelo Centro de Informações e Análise (CIA) do 
HCFMUSP, com pessoas dos Centros de Informática 
dos diversos Institutos e da Comissão de Análise de 
Prontuários e Óbitos, com a finalidade de definir-se as 
informações mínimas do Cadastro. Utilizando-se a 
Técnica de Modelagem de Objetos foi feito então, 
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pelas equipes do CIA e da Divisão de Informática do 
INCOR, um novo modelo para o Cadastro de 
Pacientes. 

Resultados 

No novo modelo de cadastro, foram criadas 12 classes 
de objetos, sendo a principal delas chamada de 
PACIENTES, com os seguintes atributos: ID paciente, 
nome, nome da mãe, nome do pai, data de nascimento, 
sexo e cor. Os chamados RGHC e RGPS passaram a 
ser apenas atributos das especializações PACIENTES 
HC e PACIENTES PS/SPA. Desta forma, 
pretendemos poder identificar de maneira única e 
inequívoca todos os pacientes que passarem por 
qualquer ponto do complexo HC, independente do fato 
de ter RGHC ou não. Esta identificação (ID) poderá 
ser dada num momento posterior ao cadastro do 
paciente, nos casos de PS e SPA, através de uma busca 
fonética e comparação dos outros atributos (além do 
local de nascimento, na classe chamada 
NATURALIDADE). 
O ganho imediato deste modelo é que poderemos 
saber quantas PESSOAS passaram por algum dos 
PS/SPA em determinado período e não apenas quantas 
CONSULTAS foram realizadas. Porém, o maior 
ganho é que poderemos integrar todas as passagens de 
um mesmo paciente, independentemente dele possuir 
RGHC ou não. Caberá aos diretores dos Institutos a 
decisão de utilizar ou não este recurso. 

Discussão e Conclusões 

A falta de um identificador único, universal e 
inequívoco para as pessoas e por extensão, para os 
pacientes, é que nos levou a esta solução de criar 
um ID próprio e interno, que não precisará ser 
conhecido nem pelos usuários do sistema. Para 



evitar qualquer conflito, os pacientes continuarão a 
ser identificados pelo RGHC ou RGPS. Porém, esta 
solução servirá apenas para o problema interno; 
quando o paciente for procurar algum outro recurso 
de saúde, a falta de integração continuará 
ocorrendo. 
Segundo a literatura internacional, a necessidade de 
um identificador único e universal para as pessoas é 
um pré-requisito para a troca de informações de 
pacientes entre as diversas instituições 1

•
2

• A 
Associação Americana de Informática Médica tem 
recomendado que seja utilizado o Número da 
Seguridade Social (SSN) como identificador do 
paciente. 
Em nosso país, falta-nos um número que 
identifique as pessoas de forma única e inequívoca. 
Alguns municípios já têm implantado um cadastro 
único de pacientes atendidos pela rede pública, 
como é o caso de Ribeirão Preto3 e Santos4

, no 
Estado de São Paulo. As vantagens disto são 
óbvias, uma vez que os registros clínicos do 
paciente, exames laboratoriais, etc. podem ser 
acessados por qualquer ponto da rede, inclusive nos 
atendimentos de urgência, além de permitir a 
otimização dos recursos, possibilitar o 
agendamento por telefone e um melhor controle da 
assistência global da população. Porém, caso um 
paciente destes municípios seja obrigado a se 
deslocar para São Paulo, por exemplo, já 
perderemos toda a integração com o seu passado. 
Portanto, não deveríamos discutir um número que 
permitisse esta integração a nível nacional? 
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Resumo - Neste artigo nós descrevemos e discutimos alguns dos tópicos principais e avanços apresentados no 
XII Simpósio Internacional para a Criação de Sistemas Eletrônicos de Prontuários em Saúde, realizado em maio 
de 1996 nos Estados Unidos. 

Abstract - ln this article we describe and discuss some of the most important topics and recent advances 
presented at the "XII International Symposium on the Creation of Electronic Health Record Systems " 
performed in may 1996 in the USA. 

Introdução 

A rápida evolução da tecnologia da informática 
exige que nossa atualização seja constante. O 
mesmo pode ser dito quanto às aplicações desta 
tecnologia na área da saúde. Novos conceitos são 
formulados, novos paradigmas são adotados e a 
grande velocidade de surgimento de novos 
desenvolvimentos é um fato notável. O propósito 
desta apresentação é mostrar o atual cenário 
mundial no que concerne a implementação de 
sistemas de prontuário eletrônico e sistemas de 
informação em saúde. 

Tópicos Principais 

O XII Symposium em Prontuário Eletrônico 
apresentou uma vasta gama de novos produtos 
intelectuais, industriais e comerciais. Diversos 
tópicos de interesse foram apresentados. A seguir 
abordaremos alguns highlights. 
ASTM - Antes da conferência foram realizados 
diversos encontros dos membros do comitê E3 l -
Healthcare lnformatics, do ASTM (Americam 
Standards for Testing, Materiais and Systems). O 
comitê E31 é dividido em 13 subcomitês 
denominados: E31. l 1 - Padrões para Transferência 
de Observações Clínicas entre Sistemas de 
Computadores; E3 l. l 2 Prontuário Eletrônico; 
E31.13 Sistemas de Laboratório; E31.14 Interfaces 
para Instrumentos Laboratoriais; E31. l 5 
Representação de Conhecimento; E3 l. l 6 Troca de 
Sinais e Formas de Ondas; E3 l. l 7 Acesso, 
Privacidade e Confidencialidade de Prontuários; 
E3 l .18 Cartões Magnéticos de Dados em Saúde; 
E3 l .19 Vocabulário para Conteúdo e Estrutura do 
Prontuário Eletrônico; E3 l .20 Autenticação da 
Informação; E3 l .21 Redes de Informação em 
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Saúde; E31.22 Transcrição Médica; E31.90 
Subcomitê Executivo. Todos este subcomitês se 
reuniram para apresentar o desenvolvimento até a 
presente data e traçar diretrizes futuras. Em nossa 
apresentação faremos um breve resumo das 
atividades de cada comitê. 

Em seguida falaremos sobre cada sessão 
do congresso. Os tópicos apresentados foram: _L 
Instalações Interessantes nesta sessão a 
expenencia de quatro instituições foram 
apresentadas, dando enfasê aos aspectos funcionais 
de cada local; 2. Redes de Informação em Saúde -
nesta sessão oito apresentadores mostraram 
aspectos técnicos e práticos para a construção e 
montagem de redes em saúde, e o destaque foi 
sobre a integração de redes nas chamadas CH!Ns 
(Comunity Health Information Networks). Este 
conceito merece os seguintes comentários: a 
integração das redes na área de saúde já é um fato 
nos EUA. Estas redes incluem vários hospitais 
pertencentes ao mesmo distrito, incluindo também 
postos de saúde, hospitais menores, clínicas e até 
consultórios; 3. Segurança da Informação e 
Aspectos Legais - nesta sessão a segurança foi 
discutida em termos de privacidade do paciente, 
código de ética e outros aspectos legais. Nenhum 
estado americano apresenta legislação sobre a 
segurança de prontuários em forma eletrônica; .:L. 
Documentos tipo Imagem - Esta tecnologia não se 
refere aos PACS, mas à digitalização dos 
documentos do prontuário de papel. Esta tecnologia 
serve para recuperar informação de documentos 
antigos em papel; 5. Emergência - de interesse foi o 
conjunto mínimo de informações para a emergência 
e a apresentação do padrão ASTM E 1744; º°' 
Assinatura Eletrônica - tópico relacionado com 
segurança anteriormente citada. O cerne deste 
tópico diz respeito à autenticação dos documentos; 



7. Sistemas de Informação de Laboratório, 
Radiologia e Farmácia sistemas foram 
apresentados, com ênfase na integração via 
interfaces para equipamentos e nas CHINs: ~ 
Forum Internacional de Vocabulários em Saúde -
Uma das melhores sessões onde foi discutida a 
necessidade da utilização de sistemas como a 
UMLS, da inadequação destes sistemas aos 
vocabulários locais e o problema do texto livre: 2_, 
Infraestrutura - Dr. Caldwell falou sobre o NIIT, 
mais conhecido como "Information 
Superhighway", e relatou que o maior desafio é 
combinar as diferentes tecnologias; 1 O. Novos 
Sistemas mostraram algumas das tendências atuais 
como utilização da metodologia orientada-objeto, 
bases de dados distribuidas, e utilização de padrões 
internacionais para integração de sistemas; lL 
Reconhecimento de Fala - apresentadas tecnologias 
avançadas para interface vocal com o computador; 
12. Corba - tecnologia orientado-objeto para 
interoperabilidade de components de software; 13. 
Patient Cards - uma das grandes tendências atuais: 
14. Telemedicina - outra tendência eri;i. evolução e 
fundamental para consulta às bases de dados 

remotas (na Internet p.e.) e transferência de 
informação e conhecimento via meio eletrônico. 

Discussão e Conclusões 

As tendências mais significativas dizem respeito à 
integração de sistemas de informação em saúde, à 
implementação do prontuário longitudinal 
(informação distribuída entre vários provedores e 
hospitais), o uso do approach orientado-objeto 
(Corba), à utilização futura dos ''thin Pcs" como 
terminais de grandes servidores de informações e 
datawarehouses, o uso de "smart cards" (cartões 
magnéticos/ópticos para armazenar informações do 
paciente), e a utilização de padrões internacionais 
como base para integração dos sistemas. 
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Resumo - Os sistemas de faturamento hospitalar caracterizam-se por um grande volume e variedade de dados. 
Por outro lado, os sistemas de apoio a área médica, em sua maioria, não se integram naturalmente à esses 
sistemas, tornando necessário uma solução particular. No lnCor a solução adotada caracteriza-se pela 
versatilidade, pois as regras de conversão estão armazenadas em banco de dados e configuráveis pelo próprio 
usuario. 

Abstract - Billing systems are known to handle a large number and variety of data . On the other hand, the 
medical systems are not integrated with the billing systems, thus posing the need for a customized solution. At 
lnCor an interesting solution was adopted, the interfacing rules (conversion) are stored on DBMS's and 
configured by the user themselves. 

Introdução 

É comum encontrar em hospitais sistemas 
desenvolvidos em plataformas de hardware e 
software diferentes, adquiridos de terceiros e 
desenvolvidos por equipe local. Com o tempo, 
normalmente surge a necessidade da integração 
desses sistemas para racionalizar os trabalhos. 

O lnCor como outros hospitais, se encaixa 
nessa condição, haja visto que o processo de 
informatização vem acontecendo de forma gradual, 
e isto nos levou à ter o seguinte quadro: 

O sistema de faturamento existente, 
adquirido de terceiros, foi desenvolvido em 
linguagem Cobol utilizando como meio de 
armazenamento arquivos RMS. A alimentação de 
dados do mesmo era realizada através de relatórios 
que as diversas áreas enviavam ao Serviço de 
Faturamento, os quais eram planilhados e 
posteriormente digitados. 

Por outro lado as áreas produtoras de 
procedimentos (médicos ou 
sistemas desenvolvidos 
utilizando SGBD Relacional. 

não), contavam com 
pela equipe local, 

Estes dois ambientes não possuíam 
ligações entre si. Tal fato nos levou a construir um 
sistema de integração com o objetivo de apropriar 
de acordo com regras pré-estabelecidas, as 
informações geradas pelas áreas produtoras de 
procedimentos, em lançamentos com formato 
próprio para o sistema de faturamento. Este sistema 
passou a reproduzir de forma sistemática o 
conhecimento do profissional daquela unidade, e 
com isso reduzindo erros, transcrições, digitações, 
extravio de documentos, demora em disponibilizar 
informação, entre outros. 
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Metodologia 

Para obter um modelo versátil e eficiente 
dentro de nossa expectativa, alguns pre-requisitos 
tiveram que ser considerados: 
• Manter a integridade da informação original no 

SI (Sistema de Informações Médicas do InCor). 
• Independência de aplicação geradora da 

informação. 
• Mínima alteração no sistema de faturamento. 
• Disponibilização das informações para o 

faturamento em tempo real. 
Foi projetada uma base de dados para 

conter as regras a serem aplicadas a cada 
lançamento. Cada lançamento será então 
depositado em uma estrutura relacional temporária, 
permanecendo nela até sua transferência definitiva 
para o sistema de faturamento. O modelo foi 
dividido em três módulos distintos a saber: 
l. Configuração - Onde estão localizadas as 

tabelas que refletem as regras da tradução em 
lançamentos. 

2. Tradução - Onde os lançamento com a visão SL 
são validados e transformados, segundo as 
regras, em lançamentos na v1sao do 
faturamento, ficando disponíveis em banco de 
dados temporário para auditoria, correção e 
transferência. 

3. Transferência-Transporte dos lançam e!! tos 
válidos do ambiente temporário para o ambiente 
do faturamento 



;ocorrências 

A escolha da ferramenta de implementação 
, foi um passo muito importante nesse processo, 
pois foi possível dedicar mais tempo na elaboração 
da estrutura do Banco de Dados ( tabelas, 
restrições, índices ) do que com o desenvolvimento 
das aplicações. Utilizamos o software Magic® 
5.61, uma ferramenta de quarta geração do tipo 
RAD ( Rapid Aplication Development ), 
multiplataforma e multidatabase. 

Resultados 

Este modelo foi aplicado a principio, em 
19. 770 lançamentos distribuídos entre 
Eletrocardiograma, RX de Tórax, Vetocardiograma 
e Holter que foram escolhidos para serem 
monitorados nesta fase. O resultado obtido foi o 
seguinte: 
Transferidos corretamente 18.975 
Transferidos incorretamente 45 
Dados inconsistentes p/ tradução 750 
Total dos lançtos analisados ........ 19.770 

Discussão 

Com base nos resultados obtidos, observa
se que a solução adotada apresenta bom 
desempenho e precisão. Esta experiência é muito 
importante para comprovar a utilidade de 
integração entre dados médicos e administrativos
financeiros.Esta característica embora desejável ,é 
pouco difundida e poucos sistemas disponív·eis 
atuam nestes dois domínios simultâneamente. 
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Resumo - Registrar e contabilizar procedimento, materiais e medicamentos em grandes hospitais, é uma tarefa 
complexa que é composta das diferentes funções e modelos de dados. As informações necessárias às tarefas de 
gerência de faturamento, envolvem inúmeras unidades administrativas, técnicas e operacionais. Para introduzir 
uma solução automatizada desta gerência, propôs-se para o lncor, um modelo baseado na utilização de banco de 
dados relacional com ferramenta de 4GL. 

Abstract - The registry of medical procedures, materiais and medicine in large hospitais is a complex task 
which is composed of different functions and data models. Information necessary to billing management tasks, 
involve severa! administrative, technique and operational departamets. ln order to introduce an automatic 
solution, it was proposed for Incor a model based in the use of relational database and 4 GL too Is. 

Introdução 

Durante vanos anos, o departamento de 
Faturamento, unidade responsável pela emissão de 
guias e contas, tem encontrado problemas para 
realizar o fechamento (totalização) da conta do 
paciente devido a dificuldades presentes no 
recolhimento das informações de débitos. Muitas 
vezes funcionários deste departamento são 
obrigados a dirigir-se pessoalmente a cada setor do 
hospital onde realizou-se procedimentos, e/ou 
utilizou-se materiais ou medicamentos. O 
documento de débito, denominado Nota de Débito 
(ND), é coletado para se efetuar o fechamento da 
conta do paciente. Isto implica em, muitas vezes, 
demora na alta hospitalar do paciente. 

Baseado nestas condições, nasceu 

o projeto "Nota de Débito", que consiste em 
atribuir a cada serviço a responsabilidade de 
informar ao sistema o procedimento executado. 
Este procedimento é lançado automaticamente no 
Sistema de Coleta de Informações para Conta 
Paciente. 

Com a eliminação da nota de débito em 
papel nas unidades de internação, a transcrição 
que havia da "ficha de prescrição médica" e da 
"ficha de prescrição de enfermagem", é agora 
realizada diretamente no computador. 

Com a automatização dos lançamentos de 
débito, há uma grande redução do número de 
documentos circulantes pela empresa, permitindo 
assim que o setor de Faturamento execute um 
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serviço de melhor qualidade, direcionando suas 
atividades para a auditoria das contas hospitalares. 

Metodologia 

O trabalho iniciou-se com a identificação 
de diferentes modelos de documentos intitulados 
"Nota de Débito". 

Da análise destas ND catalogadas , 
estabeleceu-se então um conjunto de dados 
comuns, que passou a formar a futura base de 
dados de produção automatizada que inclui 
procedimentos, materiais, medicamentos, órteses e 
próteses, equipamentos. Também foi realizado 
extenso trabalho de mapeamento de fluxos de 
documentos voltados ao processo de Faturamento. 

O sistema proposto apresenta telas que 
permitem às unidades geradoras a configuração do 
sistema e o lançamento de materias e medicamentos 
relativos a um determinado procedimento e/ou 
paciente. Estes dados passam a compor a "base de 
dados produção" pennitindo então que seja 
rea!izada a atribuição de valores necessários à 
confecção da conta paciente. Esta transferê ncia 
será executada por uma interface, em fase de 
implantação, com o sistema de Faturamento. 

O banco de dados utilizado foi o Oracle 
Rdb ™ V.6.1 (Oracle) a ferramenta de 
desenvolvimento foi Magic@ V.5.61 (MSE). 

A figura a seguir ilustra o sistema 
proposto: 



:~·. 

Discussão 

Integração de sistemas é importante para 
reduzir custos e melhorar a qualidade das 
infonnações. Neste escopo encontra-se a presente 
proposta, que visa substituir processos manuais 
onerosos e redundantes, por uma abordagem de 
integração e automação. 
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Resumo - Com a crescente oferta de produtos e serviços para Internet, torna-se cada vez mais atraente o 
desenvolvimento de soluções que utilizem esta tecnologia. Para aplicação em Sistemas de Informações 
Hospitalares (SIH), o uso desta solução mostra-se especialmente indicado, pois permite padronização de 
aplicações e interfaces em ambiente multi-plataforma e atende necessidades de comunicação fundamentais em 
Instituições de Saúde. Na sua forma original, a Internet apresenta alguns grandes problemas, como: tempos-de
resposta inadequados e baixa segurança. Propõe-se então a adoção de lntranet, que permite o uso das tecnologias 
Internet dentro de um ambiente restrito e controlado, como novo paradigma de SIH. Pode-se então idealizar um 
modelo de SIH totalmente "aberto'', alinhado com tendências atuais, capaz de integrar padrões como HL 7 e 
DICOM além de apresentar todo um conjunto de serviços adicionais (correio eletrônico, troca de arquivos, 
emulação de terminais) bastante úteis. 

Abstract - The crescent growth of Internet products and services, are increasingly making the choice for this 
technology very attractive for developers. ln the Hospital lnformation Systems (HIS) arena, the use of Internet 
has a very special appeal. Standardization of applications and interfaces in a multi-platform environment and 
new paradigms of communication are among the issues that suit Healthcare Institutions needs. Internet in its 
original form presents some major problems, like: inadequate response-time and low security levei. lt is 
proposed that Intranet, which is Internet within corporations, should be the basis for a new HIS paradigm. The 
new concept would be e very updated approach, truly "open", capable of using standards like HL 7 and DICOM, 
as well as include a lot ofuseful extras (e-mail, file transfer, terminal emulation). 

Introdução 

Tradicionalmente os Sistemas de 
Informações Hospitalares (SIH) são compostos por 
conjuntos de programas dedicados às diversas 
funções encontradas em um Hospital ou Clínica. A 
integração dos dados, neste tipo de abordagem, dá
se através de utilização de uma base-de-dados 
única, ou mesmo distribuída, onde existe grande 
quantidade de mecanismos de controle (ponteiros, 
contadores, códigos internos) que permitem 
relacionamentos, consistência e sincronismo das 
informações. Esta abordagem exige um alto grau de 
comprometimento entre as aplicações, infra
estrutura de hardware e software básico, e 
estruturas de dados. É fácil notar que, com estas 
características, a complexidade do projeto, 
desenvolvimento e manutenção, destes sistemas 
seja bastante alta. Alterações de especificações, 
novas funções, assim como adição de novos 
equipamentos, tornam-se tarefas bastante onerosas 
e muitas vezes desaconselháveis. 

A realidade imposta neste tipo de 
ambiente, o meio hospitalar, por sua vez impõe que 
a dinâmica de adaptação funcional e das estruturas 
de dados, seja bastante versátil e flexível. Exige-se 
que a conexão e troca de dados entre sistemas 
heterogêneos, seja não apenas possível mas 
principalmente simples e barata. Neste sentido 
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surgiram, nos últimos anos, inúmeras iniciativas de 
padronização de interfaces de comunicação entre 
componentes de SIH como HL7 e DICOM. 

Paralelamente, com a evolução de padrões 
de conectividade de rede (fortemente 
impulsionados pela popularização da Internet), foi 
possível notar-se grande avanço no 
desenvolvimento de ferramentas e serviços 
voltados a um novo paradigma de computação. O 
agrupamento destas tecnologias, aplicadas em um 
domínio mais restrito, como uma instituição, são 
denominadas de Intranet, ou "Internet interna" <

1>. 
Esta nova tendência vêm de encontro a muitas das 
necessidades dos SIH, e deve ser seriamente 
considerada como uma alternativa viável e eficiente 
nesta área de aplicação <2•

3
l. 

É objetivo deste trabalho apontar algumas 
formas de uso da Intranet em SIH, bem como 
identificar os principais problemas encontrados 
nesta abordagem. 

Prontuário como Documento Hipermidia 

Pode-se definir o prontuário médico como 
uma coletânea de elementos textuais e gráficos. 
Dados estruturados e não-estruturados compõem a 
base de informações diagnósticas necessárias ao 
atendimento médico-hospitalar. Atualmente 
encontramos grande número de sistemas 



computadorizados, além de equipamentos de sinais 
e imagens, que já fornecem componentes deste 
Documento Hipermidia em formato digital. O 
grande problema encontrado é o de fornecer meios 
de recuperação e visualização que permitam uma 
"visão" integrada destes dados. A utilização de 
"browsers" WWW torna-se uma alternativa muito 
atraente. 

Comunicação Intra-Hospitalar 

Uma das tarefas mais importantes e 
complexas dentro de um ambiente hospitalar é a de 
se estabelecer uma infra-estrura de comunicação 
realmente eficiente. Pedidos de exames e 
prescrições, são bons exemplos de documentos que 
requerem não apenas um roteamento correto, mas 
também formas de acompanhamento e controles 
adequados. Nesta área os serviços de lntranet 
sistematizando um ambiente de "workgroup" 
mostram-se muito interessantes. Ressalte-se que 
estas novas funções de comunicação podem 
facilmente ser extendidas para além do ambiente 
interno, tornando possível e viável o intercâmbio de 
informações inter-institucionais. 

Sistemas de Apoio 

Os SIH têm sido desenvolvidos com 
grande ênfase no suporte a funções administrativas, 
gerenciais e financeiras. Inúmeros documentos, 
como: Guias de Internação, Notas de Débito e 
Informações de Convênios; têm grande parte de seu 
conteúdo originário de dados presentes em 
diferentes sistemas não-integrados. Muitas das 
informações codificadas, de alguma forma, 
encontram-se estruturadas e armazenadas em 
diferentes tipos de bancos-de-dados. Neste tópico 
também podemos visualizar a utilização de 
tecnologia Internet, seja através de simples troca de 
arquivos e emulação de terminais, seja através de 
processamento verdadeiramente distribuído e 
heterogêneo. 

Intranet como base para um novo paradigma de 
SIH 

O êxito da Internet deve-se principalmente 
à sua capacidade de agrupar padrões que permitem, 
de fato, conectar virtualmente qualquer 
computador, e apresentar serviços que realmente 
tomam esta conexão útil. Serviços como correio 
eletrônico, troca de arquivos, emulação de 
terminais, processamento distribuído, tornam-se 
parte integrante dos sistemas modernos. 

Outro aspecto importante é a capacidade 
de abstração dos inúmeros componentes de 
hardware e software. Uma vez estabelecida a 
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conexão na lntranet, passam automaticamente a 
fazer patie do conjunto de recursos disponíveis. 

Por outro lado, a Internet apresenta sérios 
problemas nas áreas de segurança e desempenho. 
Estes problemas podem ser controlados em um 
domínio restrito, com a utilização de mecanismos 
de autenticação mais severos, utilização de bandas 
de comunicação mais largas e otimização de 
roteamento. Devidamente panejada, a instalação de 
Intranet. permite aliar os benefícios dos serviços 
padronizados e mundialmente utilizados, como: 
SMTP, Newsgroups, FTP, Telnet e WWW; em um 
ambiente que permite tanto utilização de sistemas 
legados em ambiente transacional, quanto formas 
de acesso a documentos multimodais. Com a adição 
de proteção adequada, como "firewall", ainda é 
possível acesso controlado ao mundo Internet, com 
todos os seus benefícios (comunicação 
transinstitucional, troca de documentos, pesquisas 
externas). 
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Resumo - Este trabalho tem a intenção de demonstrar a experiência do processo de modelagem de dados como 
fator fundamental para o projeto de informatização do Hospital das Clínicas - FMUSP, ressaltando alguns 
métodos e a importância do profissional de administração de informações qualificado. 

Abstract - The purpose of this paper is to show an experience on the process of data modeling for HIS. This 
work is the basis for the new lnformation Systems at the Hospital das Clínicas - FMUSP. Methods and the rule 
of skilled Information Administrator professionals are described. 

Introdução 

O Hospital das Clínicas da FMUSP (HC) 
passa atualmente por uma transformação em se 
tratando de informatização. Este processo iniciou
se em 1995 com a formação do GTI (Grupo 
Técnico de Informatização) que teve a incumbência 
de definir estratégias. Uma das definições em nível 
de execução foi a implementação de um novo 
sistema de informações corporativo (SIH) a ser 
realizado por uma equipe com participantes dos 
diversos institutos do HC. Neste contexto a 
modelagem dos dados foi identificada como ponto 
fundamental para a compreensão de aspectos 
corporativos e de longevidade das soluções a serem 
implementadas. 

Metodologia 

A formação de um grupo técnico para 
modelar os dados corporativos foi o primeiro 
problema encontrado, pois apenas o InCor 
(Instituto do Coração) mantinha uma equipe de 
administração de dados. Acrescente-se que não 
havia disponibilidade imediata de ferramental 
CASE de apoio para os trabalhos. Esta deficiência 
foi solucionada utilizando-se pessoas com um 
grande conhecimento do ''negócio" hospitalar (dos 
diversos Institutos) e outras com conhecimento e 
experiências em modelagem de dados (do InCor), 
no caso do ferramental a opção inicial em nível 
experimental seria um software de modelagem 
O.O. (SYSTEM ARCHITECT) . 

Devido a heterogeneidade dos 
participantes do grupo, o processo de escolha da 
metodologia a ser utilizado foi bastante complexo. 
Inicialmente utilizou-se uma fusão de MER 
(Modelo Entidade/ Relacionamento) com a 
inclusão de alguns conceitos de O.O. (Orientação a 
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Objetos). Esta fusão de métodos ocorreu devido a 
outros projetos em andamento, alguns deles sendo 
modelados em O.O., os quais, tem um forte apelo 
de integração com o SIH. 

A tentativa de observar dois métodos 
simultaneamente foi aos poucos se tornando de 
difícil compreensão e, principalmente de pouca 
visibilidade externa ao grupo. Neste ponto 
interrompeu-se os trabalhos do grupo e após 
avaliação decidiu-se pela continuidade do trabalho 
tendo como objetivo principal a obtenção de 
estruturas de dados normalizadas. O MER foi a 
Metodologia usada nessa fase mas apenas como 
suporte ao raciocínio pois, o objetivo eram as 
relações normalizadas. 

Resultados 

O trabalho realizado já produziu uma lista 
de aproximadamente 103 relações normalizadas 
com seus respectivos códigos SQL . O próximo 
passo é representa-las em forma de MER, para 
discussão e finalização dessa fase. Será então dado 
inicio a duas etapas paralelas : Estruturação física 
do Banco de Dados e a Modelagem Funcional do 
SIH. 

Discussão e Conclusões 

A etapa Modelagem de Dados : Era algo pouco 
praticado e a tendência é que seja feita sempre e 
antecendente a etapa de modelar funções. Esta 
caracterizado que o modo antigo (analista faz-tudo) 
deve ser sobreposto por etapas bem caracterizadas 
que devem ser realizadas por profissionais com 
competência especifica. 

A escolha da metodologia : A utilização de MER 
com O.O. apresentou-se problemática, pois existem 



diferenças nas definição de relacionamentos e 
chaves primárias. A opção pelo MER num segundo 
momento foi pautada principalmente na estratégia 
com relação a escolha do SGBD relacional da 
ORACLE. 

O perfil dos profissionais : A heterogeneidade dos 
participantes foi ótima na fase de abstração do 
problema mas, tornou-se crítica quando da etapa de 
modelar dados, pois boa parte dos profissionais 
nunca tinha participado de um projeto de tal porte 
com esta abordagem. Foi identificada a necessidade 
de formar-se uma equipe exclusiva para administrar 
informações não somente no que concerne a tarefas 
do OBA (Database Administrator) tradicional, mas 
incluindo o domínio e a responsabilidade sobre o 
modelo de dados corporativo, e sua 
disponibilização, não apenas na forma de tabelas, 
mas principalmente na visualização na forma de 
desenhos gabaritados sobre determinadas 
metodologias. 

Ferramental de apoio : A falta de software de 
apoio para modelagem causou prejuízos ao projeto. 
Uma ferramenta por mais especifica que seja 
indicaria caminhos com normas e padrões para 
registrar e validar a compreensão e demonstração 
do problema. Hoje temos a consciência da 
imprescindibilidade desta ferramenta, 
principalmente em projetos de grande porte como 
este. 

O insucesso : Um fato negativo foi o não 
cumprimento dos cronogramas estabelecidos, 
algumas atividades com desvios de até 100% do 
tempo estimado. 

O sucesso : Foi positiva a mudança cultural 
imposta aos profissionais que foram obrigados a 
capacitar-se rapidamente frente ao novo perfil 
tecnológico e metodológico. Deve-se ressaltar 
também os resultados obtidos até o momento e os 
benefícios conseqüentes para as próximas etapas. 
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Resumo - Este trabalho descreve um sistema de banco de dados relacional para tomografia por RMN. 
Desenvolvido para computadores do tipo IBM/PC operando na plataforma operacional MS Windows 95 e NT, o 
banco de dados foi modelado usando diagramas EER e implementado no aplicativo MS ACCESS. O modelo 
conceituai é compatível com o padrão DICOM 3.0, possibilitando exportação e importação de dados. 

Abstract - This work describes a relational database system for NMR tomography. Designed for IBM/PC 
computers with MS Windows 95 and NT as operational platforms, the database was modeled using EER 
diagrams and was implemented with MS Access package. The conceptual model is compatible to DICOM 3.0, 
making data export and import possible. 

Introdução 

Um Sistema de Banco de Dados (SBD) é um dos 
principais componentes de sistemas de 
arquivamento e comunicação de imagens, 
conhecidos como PACS (Picture Archiving and 
Communication System). As várias modalidades 
de sistemas de imagens médicas geram uma 
grande quantidade de dados que devem ser 
armazenados e gerenciados com o objetivo de 
atender diferentes usuários de maneira segura, 
eficiente e efetiva 1• 

O Grupo de Ressonância do IFSC/USP 
desenvolveu um tomógrafo de Ressonância 
Magnética Nuclear (RMN) que atualmente 
executa exames clínicos2

. O procedimento atual 
para armazenamento e gerenciamento de dados é 
feito manualmente pelo operador através do file 
system do sistema operacional e em fichas 
preenchidas manualmente. Este sistema atende às 
necessidades locais onde é gerado um volume de 
dados entre 6 a 35 Mbytes por semana, mas é 
inadequado para um ambiente de utilização 
intensa que pode gerar até alguns Gbytes por dia3

. 

O presente trabalho apresenta um SBD relacional 
para computadores do tipo IBM/PC operando na 
plataforma operacional MS Windows 95 e NT. 
Ele irá operar em um novo tomógrafo de RMN 
que está sendo construído no IFSC/USP e será 
instalado na Santa Casa de São Carlos. Este SBD, 
batizado de DataTORM, objetiva atender as 
necessidades de um ambiente de intensa 
utilização, automatizando o armazenamento das 
imagens geradas e dos demais dados que as 
contextualizam. Ele é responsável pelo 
gerenciamento destes dados e pelas transações de 
consulta, inserção, atualização, eliminação e de 
importação e exportação de dados. 
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Metodologia .i 

Um SBD relacional consiste de uma ou mais 
Bancos de Dados (BD), com suas correspondentes 
tabelas, e um Sistema de Gerenciamento de Banco 
de Dados (SGBD), responsável pela parte 
funcional, i.e., as transações, a interface com o 
usuano, os módulos de manutenção. O 
desenvolvimento do DataTORM segue o ciclo de 
vida tradicional para produção de software, com 
etapas de requisitos, especificação, implementação 
e testes. 
Inicialmente faz-se um estudo do domínio da 
aplicação para se determinar as entidades do mundo 
real, seus atributos e relacionamentos, que devem 
constar no BD. Elabora-se um modelo do esquema 
conceituai usando-se diagramas Entidade
Relacionamento Estendido (EER - Enhanced 
Entity-Relationship). À partir deste modelo elabora
se um dicionário de dados e faz-se um mapeamento 
para um esquema relacional, onde são especificadas 
as tabelas que devem ser implementadas no BD. O 
esquema relacional é revisto numa etapa de 
levantamento de dependências funcionais e 
posterior normalização. 
Do ponto de vista funcional é feito um 
levantamento dos tipos de transações que são 
necessanas para aplicações deste domínio, 
considerando os diversos tipos de usuários e a 
freqüência em que estas transações são efetuadas. 
Baseado nestas informações são elaborados 
formulários de interface com o usuário, relatórios e 
módulos de funções para o SGBD. 
Uma das principais fontes de informação é o 
padrão DICOM5

, que propõe um padrão para 
comunicação entre PACS determinando protocolos 
de troca de mensagens, modelo e formato de dados 
e especificação de serviços. O DataTORM não é 
implementado neste padrão, mas o seu modelo de 



dados abrange o modelo composto para a 
modalidade de RMN e o dicionário de dados é 
compatível, possibilitando exportação e importação 
de dados. 

Resultados 

Foi criado um modelo EER para o BD que foi 
dividido em Sistema de Informação Administrativo 
(SIA) e Sistema de Informação para RMN 
(SIRMN). O primeiro comporta dados de pacientes. 
especialistas, equipamentos, pedidos de estudos e 
visitas. O segundo armazena os resultados do 
tomógrafo, sendo estes agrupados hierarquicamente 
em estudos, séries, aquisições e imagens. Este 
modelo foi mapeado para o esquema relacional e 
normalizado até a forma normal Boyce-Cood. As 
tabelas e relacionamentos foram implementados no 
aplicativo MS Access. A parte funcional do SIA 
correspondente aos formulários de interface com o 
usuário foi implementada e encontra-se em fase de 
testes usando dados obtidos no sistema local. 

Discussão e Conclusões 

Usando-se o modelo EER pode-se incluir no 
modelo conceituai de dados conceitos de classe e 
superclasse, especialização e generalização, 
categorias e herança. Desta forma obtém-se um 
esquema conceituai mais robusto. A utilização do 
Access, por este já ser um SBGD, facilita a 
implementação inicial e conseqüente teste do 
modelo proposto. Por outro lado, este SGBD não 
incorpora imagens em seus arquivos de dados, 
fazendo necessário criar funções para que o SGBD 
possa fazer o gerenciamento das mesmas. Neste 
sentido, uma futura implementação deste sistema 
poderia utilizar outro SGBD mais adequado para a 
manipulação de tipos de dados não convencionais. 
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Resumo - Este trabalho descreve parte do projeto global de informatização da Maternidade Lady Center 
(Hospital da Mulher). O sistema apresentado é voltado para o Controle de Faturamento e Emissão de Contas, 
separando os ítens por classe de despesa e por tipo de convênio. 

Abstract - This paper describes part of the global project for informatization of the Lady Center Maternity 
(Woman Hospital). The system presented here was developed for the invoicement control and bills emission, 
separating the items by class of charges and by kind of convention. 

Introdução 

Este trabalho descreve o Sistema de 
Controle de Faturamento e Emissão de Contas, que 
é parte do projeto global de informatização da 
Maternidade Lady Center (Hospital da Mulher),. O 
projeto global, desenvolvido através de um 
convênio entre o Laboratório de informática em 
Saúde da UFPb e a Maternidade, prevê a 
implantação de um sistema em rede composto, 
entre outros, pelos seguintes módulos: Recepção; 
Administração; UTI; Bloco Cirúrgico; Berçário; 
Posto de Enfermagem; Almoxarifado. A lady 
Center é uma Maternidade com 32 leitos 
(apartamentos e enfennaria), centro cirúrgico, UTI 
neo natal, berçário, etc. Além de atendimento 
particular, atende também diversos convênios 
médicos 

Metodologia 

Inicialmente foram realizados estudos 
sobre o fluxo de informações relativas às despesas 
associadas a internações. na solução adotada as 
despesas são divididas nas seguintes classes: 
Diárias e Taxas; Procedimentos Médicos; Exames; 
Materiais; Medicamentos; Alimentação; Diferença 
de Diárias; Extras; Outros. 

O Sistema de Controle de Faturamento e 
Emissão de Contas, que foi desenvolvido em 
ACCESS 2.0, é composto dos seguintes módulos: 

1) Módulo Cadastro de Internação: Dados Pessoais; 
Dados do Convênio; Datas (entrada e saída); etc. 

2) Módulo de Cadastro de Despesas - Registra 
todas as informações relativas as despesas 
agrupando por classe despesa com visualização das 
despesas lançadas. 

3) Módulo de Emissão de Contas - Emite contas 
Particular (cobrada do paciente) e Convênio 
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(cobrada do convênio), separando os ítens cobertos 
pelo coonvênio dos não cobertos. As contas podem 
ser Completa (agrupando por classe de despesas 
com detalhamento dos ítens) e Simples (agrupando 
por classe de despesas sem detalhamento dos ítens). 
Os ítens de despesa pagas pelo paciente e pelo 
convênio são separadass nas contas particular e de 
convênio respectivamente. 

4) Módulo Relatório de Faturamento - É dividido 
nos módulos de Faturamento por Convênio/Período 
e Faturamento por Período. 

a) Faturamento por Convênio/Período - À partir 
da seleção do Convênio e do período (data inicial e 
data final), são gerados os seguintes relatórios: 
Relatórios Completo (faturamento por classe de 
despesa com o detalhamento do tipo de despesa). 
Relatórios Simplificado (faturamento por classe de 
despesa). 
Relatórios Por Paciente (faturamento para cada 
número de registro) 

b) Faturamento por Período - À partir da seleção 
do período (data inicial e data final), são gerados os 
seguintes relatórios. 
Relatórios/Convênio (faturamento total com o 
detalhamento por convênio). 
Relatórios Classe de Despesa (faturamento total 
com o detalhamento por classe de despesa). 

5)Módulo de Gerenciamento de Tabelas. 
Manutenção e verificação dos dados nas diversas 
tabelas (particular e convênios) usadas, que são as 
seguintes: Diárias e Taxas; Procedimentos 
Médicos; Exames; Materiais; Medicamentos; 
Alimentação; Diferença de Diárias; Convênios. 

Resultados 

O software foi desenvolvido com a 
preocupação de que seria utilizado por profissionais 



com nenhuma experiência em informática. Desta 
forma foi dada uma ênfase especial a interface 
amigável homem-máquina, através da utilização de 
icones. 
O sistema está funcionando sem problemas na 
rotina com mais de 250 internações/mês desde 
março de 1996. 

Discussão e Conclusões 

O projeto global prevê a utilização de 
vanos computadores ligados em rede. Serão 
abordados aspectos relativos a: 

Módulo de faturamento Uá implantado); 
Módulo Recepção; 
Módulo Administração; 
Módulo UTI; 
Módulo Bloco Cirúrgico; 
Módulo Berçário; 
Módulo Posto de Enfennagem; 
Módulo Almoxarifado; 

O projeto atualmente em rotina esta implantado em 
apenas um computador, e possuindo um sistema de 
armazenamento ótico das informações (Phaser Disk 
- Panasonic). 
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Resumo - Este trabalho propõe a implementação de um cartão eletrônico identificador de pacientes diabéticos, 
empregando cartões inteligentes. Os cartões pretendem ser os identificadores dos diabéticos, contendo seus 
dados pessoais, os dados relativos ao diabetes, a terapêutica adotada e os dados laboratoriais. 

Abstract - This work <leais with a diabetes card project, employing smart cards. The Diabetes Card will be used 
like a patient identifier and will store personal data, the patient diabetes history, the therapeutics and laboratorial 
data. 

Introdução 

O Diabetes Mellitus é considerada, nos 
dias atuais, uma das principais doenças crônicas e 
degenerativas que afetam o homem moderno, aco
metendo todas as classes sócio-econômicas. Trata
se de uma síndrome clínica heterogênea, carac
terizada por uma insuficiência relativa ou absoluta 
na secreção da insulina pelo pâncreas e/ou por uma 
ação deficiente da insulina nos tecidos alvo, com 
alterações no metabolismo dos carboidratos, lipí
dios, proteínas, água e eletrólitos, alterando profun
damente a homeostase do organismo (Gayoso e 
Fonseca, 1994) 1• 

O diabetes é classificado, segundo a Or
ganização Mundial de Saúde, como do Tipo 1, ou 
insulino-dependente, do Tipo II ou não insulino
dependente e o diabetes secundário. Estima-se que 
3 a 5% da população geral seja diabética e que 
metade desse total desconheça a sua condição dia
bética. De um modo geral, a prevalência do Diabe
tes Mellitus vem aumentando nas últimas décadas, 
tornando-se um dos principais problemas de saúde 
do homem moderno. Este aumento é decorrente de 
uma série de fatores, destacando-se mudanças do 
estilo de vida (sedentarismo, urbanização e novos 
hábitos alimentares), aumento da média de vida da 
população e ainda aumento da sobrevida dos dia
béticos, decorrente de melhores cuidados de saúde. 

No Brasil, dados do inquérito realizado na 
população urbana de nove capitais (Ministério da 
Saúde)2 mostraram uma prevalência global de 
7,6%, na faixa etária de 30 a 69 anos. Aproxima
damente 6% dos diabéticos manifestam suas doen
ças até 14 anos e de 8 a 10% até 20 anos de idade. 

Na atualidade, o atendimento à população 
de diabéticos é bastante comprometido, tendo em 
vista a falta de informações sistematizadas sobre a 
evolução desta doença em cada paciente. Por ser 
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uma doença crônica e degenerativa, é imperativo 
um bom controle metabólico, a fim de se prevenir 
ou retardar as complicações e seqüelas oriundas da 
doença. Deste modo, faz-se necessária a implanta
ção de um sistema de informação eficaz sobre a 
população de diabéticos, de maneira a melhorar a 
qualidade do atendimento, a eficácia do tratamento 
e principalmente, a qualidade de vida do diabético. 

Proposta de um Cartão do Diabético 

Propõe-se assim, neste trabalho, um siste
ma informatizado para acompanhamento de pacien
tes diabéticos, a partir da implantação de um Cartão 
do Diabético, baseado nos dispositivos denomina
dos de Cartões Inteligentes (do inglês, Smart 
Cards). 

O sistema em desenvolvimento consta 
fundamentalmente de uma rede formada por Uni
dades de Atendimento ao Diabético, localizadas 
nos consultórios médicos e em centros de atendi
mento vinculados ao SUS. Estas unidades dispõem 
de um microcomputador e são interligadas entre si 
através do Cartão do Diabético que, além de iden
tificador do paciente, é o meio principal de transfe
rência de dados na rede. Além destes elementos, a 
rede comporta ainda um Centro de Referência Lo
cal, formado por um Centralizador de Informações 
e por um Emissor de Cartão. 

Uma Unidade de Atendimento ao Diabé
tico possui um sistema para leitura/escrita de car
tões, que possibilita acessar e modificar o conteúdo 
dos registros definidos no Cartão do Diabético e 
um sistema gerenciador de informações, capaz de 
manipular uma base de dados local contendo os 
dados dos pacientes, exames físicos, terapêuticas e 
inquéritos alimentares realizados. A estrutura pro
posta para a base de dados contida no cartão consta 
de: 



A) Dados pessoais do paciente 
Número de inscrição; foto; nome; sexo; nome da 
mãe; registro geral e estado emissor; data de nasci
mento; endereço ; seguro saúde; médico responsá
vel pelo cadastramento; e data de emissão do car
tão. 
B) Informações sobre o diabetes 
Tipo de Diabetes; Data do Diagnóstico; Manifesta
ções crônicas do diabetes/Datas de Diagnóstico 
C) Terapêutica Atual e Anterior 
Data da Prescrição; Nome da Insulina, ação e dosa
gem; Nomes e dosagens de Hipoglicemiante, Hipo
tensor e Diurético; Outros medicamentos e dosa
gem. 
D) Dados Laboratoriais 
Data da Atualização; (Hemograma, Sumário de 
Urina e Bioquímica). 
E) Dados das Consultas Realizadas 
Data da Consulta e médico responsável; Peso e 
Altura; Pressão arterial (em pé, sentado, deitado); 
Glicemia Capilar, Glicosúria e Cetonúria 

Resultados e Conclusões 

O Cartão do Diabético possibilita a im
plantação de um prontuário médico portátil, cujas 
informações são disponíveis onde e quando necessi
tadas. Os pacientes podem realizar check-ups peri
ódicos, inclusive com médicos distintos, visto que 
os mesmos dispõem em tempo real, dos seus histó
ricos clínicos. 

Este projeto será implantado na cidade de 
João Pessoa, estando prevista a emissão inicial de 
20.000 cartões. Participarão do sistema 14 médicos 
endocrinologistas e 4 Centros de Atendimento ao 
diabético vinculados ao SUS. O desenvolvimento 
deste projeto dar-se-á em 2 (duas) fases: a primeira, 
já em andamento, está sendo dedicada à especifica
ção e à implementação do sistema propriamente 
dito; a segunda será destinada à implantação do 
projeto piloto. 

Não é do nosso conhecimento a existência 
de projetos semelhantes para acompanhamento de 
pacientes diabéticos, a nível do Brasil. Neste senti
do, ações estão sendo tomadas junto ao Ministério 
da Saúde, para a obtenção de um consenso dos 
especialistas, no tocante ao conteúdo do cartão. A 
questão da codificação dos dados no cartão tem 
sido uma das maiores preocupações, visando a 
compatibilidade das informações contidas no car
tão, com relação a projetos futuros. 
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Resumo - Este trabalho apresenta as características gerais de um sistema para controle de acesso em ambiente 
hospitalar. O sistema proposto pode empregar cartões inteligentes e/ou transponders como identificadores de 
usuários e consiste em uma pequena rede local formada por unidades remotas, responsáveis pela leitura dos 
identificadores e por um microcomputador PC, que controla o funcionamento geral do sistema. A comunicação 
na rede utiliza a interface serial RS485. 

Abstract - This paper describes an access control system for hospital environment. The control system, which 
aims the utilization of smart cards and transponders as user identifiers, consists basically of a miniLAN where 
reader units based on microcontrollers are managed by a personal computer, employing the serial interface 
RS485. 

Introdução 

A evolução dos sistemas hospitalares, com no
vos tratamentos, novos equipamentos e novos am
bientes, tem proporcionado o aparecimento de uma 
rede complexa e de difícil administração 
(Mudonnet, 1988) 1• Assim, novas tecnologias têm 
surgido constantemente, voltadas para a automação 
da gerência desses ambientes. 

Um sistema de controle de acesso permite o 
registro de todos os acessos aos ambientes supervi
sionados, apresentando também a data e a hora para 
cada registro. Além disso, o próprio acesso a um 
ambiente pode ser restringido a um conjunto de 
usuários, para todos ou determinados horários, 
através de portas com fechaduras eletromagnéticas 
controladas pelas estações remotas do sistema. Os 
usuários são identificados através de dispositivos 
eletrônicos portáteis. 

Dentre as tecnologias disponíveis para identifi
cação em sistemas de controle de acesso a ambien
tes, duas se destacam pelas relações qualidade/custo 
apresentadas: os cartões inteligentes, dispositivos 
similares a cartões bancários que dispõem de uma 
memória interna protegida; e os transponders, 
pequenos botões que, uma vez excitados por um 
campo eletromagnético, emitem por ondas de rádio 
um código único de identificação (Legg, 1994)1

. 

Metodologia 

O sistema proposto neste trabalho trata de um 
pequena rede local cuja estrutura é formada por 
estações remotas inteligentes, responsáveis pela 
leitura dos identificadores de usuários e por um 
microcomputador PC central, responsável pela 
gerência da comunicação na rede. O canal de 
comunicação da rede emprega a interface diferen-
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cial padrão RS-485. Devido às características in
trínsecas desta interface, a comunicação na rede é 
realizada em modo Half-Duplex, sendo esta talvez a 

·maior limitação do emprego da interface RS-485 
(EIA STANDARD, 1983)3

. 

As unidades leitoras são baseadas em microcon
troladores e identificadas na rede por um endereço 
próprio, armazenado em straps ou em memória 
EEPROM. Pode estar associada à leitora uma porta 
com fechadura eletromagnética controlada pela 
própria unidade, restringindo a usuários autorizados 
o acesso ao ambiente protegido. A unidade geren
ciadora, ou Host, realiza o controle centralizado 
sobre as unidades leitoras através de polling: o 
Host efetua varreduras temporizadas na rede, solici
tando de cada estação remota os acessos efetuados 
pelos usuários. 

O protocolo de comunicação da rede considera 
três modos de operação: modo Funcionamento, que 
trata da comunicação entre o Host e as leitoras 
durante a realização do polling na rede; modo 
Relógio, uma operação intermitente que garante o 
sincronismo entre os relógios das estações remotas 
e o relógio da unidade central; e, por fim, modo 
Programação, aplicado no caso de as leitoras 
utilizarem memória EEPROM para armazenar o 
endereço de polling, quando o Host envia a cada 
unidade seu endereço na rede. 

A comunicação no canal é assíncrona e por pa
cotes de tamanho variável. Cada pacote é formado 
por um cabeçalho, que indica a operação em anda
mento e a quem se refere o pacote e por um corpo, 
que reúne o conteúdo do pacote e o respectivo 
controle de erro. No cabeçalho é enviado o 
endereço da respectiva unidade de acesso contro
lado (UAC), acompanhado de seu complemento 
para controle de erro. A figura 1 mostra a formação 
de um pacote deste protocolo. 



Cabeçalho 

OPCOD UAC -,U 
E 

Corpo 

TEUD 
o 

Figura l. Estrutura do Pacote 

O conteúdo do pacote pode ser um código de 
usuário, para acesso à base de usuários autorizados, 
uma resposta em tempo real do Host para a leitora 
que solicitou permissão de acesso, ou ainda, data e 
hora atuais, quando o Host atualiza o sincronismo 
da rede. 

O software de gerência da rede, a ser utilizado 
pela unidade central, está sendo implementado em 
linguagem orientada a objetos Borland C++ 4.5™ 
para ambiente Microsoft Windows™ e consta de 
dois módulos: 

• Cadastro Geral de Leitoras - responsável 
pela manutenção da base de dados sobre as uni
dades leitoras de cartão, seus endereços e localiza
ção no prédio onde funciona o sistema; 

• Núcleo de Gerência - responsável pela con
figuração da interface de comunicação do Host, 
bem como pela ativação dos modos de funciona
mento da rede. 

Existe ainda um cadastro de usuários da rede, 
não sendo relevante para este trabalho a implemen
tação desta base de dados. 

Resultados e Conclusões 

O sistema de controle de acesso discutido neste 
trabalho permite uma gerência hospitalar mais 
eficiente, proporcionando: a) uma supervisão 
automática de médicos e profissionais de saúde, 
permitindo inclusive o gerenciamento de horas 
trabalhadas; b) um acompanhamento de pacientes, 
como por exemplo, recém-nascidos. 

A localização física dos leitores depende do tipo 
de dispositivo de identificação empregado, havendo 
uma tendência ao emprego dos transponders, que 
são dispositivos mais práticos, podendo ser colados 
nos crachás de identificação e com leitura/escrita 
realizada por rádio-frequência. 
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Resumo - Este artigo visa apresentar o modelo de objetos distribuídos proposto pelo grupo OMG (Object 
Managrnent Group), padronizado através da arquitetura CORBA (Common Object Request Borker) com 
seus serviços, operações, interfaces de domínio. e objetos da aplicação. Apresenta-se um breve histórico 
do grupo OMG, discutindo-se brevemente os componentes da arquitetura CORBA, apresentando-se as 
propostas do sub-comitê CORBArned que visa a criação de objetos CORBA para o domínio da Saúde. No 
final discute-se a integração deste paradigma com a proposta do HL-7 orientado a objetos. 

Abstract - This paper presents an overview of the OMG (Object Managment Group) architecture for 
distributed objects - the CORBA rnodel (Cornmon Object Request Borker) describing its main pieces: the 
Object Broker, CORBAservices, CORBAfacilities. Domain interfaces and Application Objects. A brief 
description of the OMG Group is presented. The proposal of the CORBAmed sub-cornrnittee is discussed 
and its integration with Health-Level 7 Object Oriented Approaches. 

Introdução 
A tecnologia de orientação a objetos é hoje 
considerada corno um dos paradigmas mais 
robustos para apoiar o desenvolvimento de 
aplicações em domínios de alta complexidade. 
Foi somente a partir da década de 80 que a 
tecnologia de objetos passou a chamar atenção 
da indústria de hardware e software. Algumas 
companhias começaram naquela data a se reunir 
para trocar informações sobre orientação a 
objetos (00). Em 1989 foi criado o consórcio 
OMG - Object Managment Group 1 com o 
objetivo de estabelecer os padrões em 00 para a 
indústria. O consórcio conta hoje com mais de 
600 participantes entre fornecedores de 
hardware, software e universidades. O OMG não 
é um comitê de padronização como o ISO ou 
ANSI. Por não possuir a estrutura rígida e 
burocrática dos comitês de organizações 
governamentais o OMG consegue obter 
consenso com muito mais rapidez. O processo de 
padronização no OMG busca alcançar a 
interoperabilidade entre diversas plataformas de 
fonna transparente. Com este objetivo foi 
proposta uma arquitetura para garantir a 
interoperabilidade independente da plataforma 
de hardware - o modelo CORBA: Common 
Object Request Broker1"2

. 

Arquitetura do modelo CORBA 

A arquitetura proposta no modelo 
CORBA possibilita a padronização de ambientes 
distribuídos. 
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A arquitetura CORBA especifica um conjunto 
de interfaces e funções para cada componente. 
conforme demonstra a Fig. 1 abaixo. 

FIG1 .. A.rquitetura do modelo CORBA 

Application 
Objects 

1 CORBAfacilities 1 

!vertical CORBAfacilities 

Heatlhcare Financial 

OBJECT REQUEST BROKER 

Ciclodevida [CITT0dõNõiTiesJ Persistencia 

SERVIÇOS CORBA 

Diferentes componentes, de diversos 
fornecedores são capazes de se integrarem 
através de interfaces comuns. O modelo 
CORBA é composto de: Broker, 
CORBAservices, CORBAfacilities, Domain 
Interfaces (Interfaces de Domínio), e 
Application Objects (Objetos da Aplicação). 
O módulo de Serviços CORBA padroniza o 
ciclo de vida dos objetos, através de funções 
para criar objetos, controlar o acesso, e manter 
a consistência dos relacionamentos entre grupos 
de objetos. Enquanto o componente Serviços do 
modelo CORBA oferece a funcionalidade 



básica dos objetos, o componente Facilities do 
modelo CORBA oferece serviços a aplicações, 
tais como: serviços de impressão, acesso a 
bancos de dados e correio eletrônico. 
As Interfaces do Domínio são a mais nova área 
de atuação do modelo CORBA. Estas podem 
ser definidas como interfaces de aplicações que 
são específicas para indústrias verticais, tais 
como Saúde, mercado financeiro e 
telecomunicações e necessitam costumização 
por parte do usuário. Já existem alguns objetos 
deste tipo definidos para o domínio comercial: 
objetos CORBAbusiness. Com o objetivo de 
padronizar os objetos para a área da saúde foi 
criado o sub-comitê CORBAmed em janeiro de 
corrente ano. O grupo CORBAmed trabalha 
em consonância com os padrões para 
representação da informação em Saúde, tais 
como o padrão HL-7 (Health Levei 7). De fato 
os dois comitês estão trabalhando em conjunto 
para a cnaçao dos objetos CORBAmed 
juntamente com a versão orientada a objetos do 
modelo HL-7 .Ainda que estes sejam tópicos 
bastante recentes na comunidade internacional 
no último congresso do TEPR (Toward an 
Electronic Patient Record), promovido pelo 
Medical Records Institute o modelo CORBA 
foi um dos temas abordados com grande 
ênfase. Foi apresentado um tutorial, e dois dias 
completos de sessões discutindo o modelo e as 
implementações que já existem, voltadas para a 
área da saúde. 

Benefícios do modelo CORBA 

Para os desenvolvedores de software existem 
algumas vantagens na adoção do modelo 
CORBA: [1] este é um ambiente que possibilita 
ao desenvolvedor aproveitar tudo que já existe 
na casa, garantindo a interoperabilidade entre 
diferentes plataformas e linguagens de 
programação. CORBA é hoje uma solução 
atraente para integração com os sistemas já 
existentes, por exemplo, sistemas administrativos 
em COBOL podem ser integrados com 
facilidade . ao ambiente CORBA; [2] uso da 
metodologia de programação e análise orientada 
a objetos em todas as etapas do desenvolvimento 
do projeto; [3] o ambiente CORBA maximiza a 
produtividade do programador uma vez que este 
já parte de um ambiente que oferece distribuição, 
controle de acesso e serviços de forma 
padronizada e transparente através da rede. Com 
isto o programador pode se ocupar de 
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desenvolver os aspectos específicos do domínio 
da aplicação. 

Discussão 
A complexidade de se desenvolver sistemas 
integrados através de diferentes plataformas de 
hardware, integrando o legado que já existe em 
cada instituição, aproveitando desta forma o 
investimento que já foi feito não é tarefa trivial. 
Se, no topo deste desafio o domínio a se 
desenvolver uma aplicação é complexo por sua 
própria natureza, tal como a Medicina, o desafio 
torna-se ainda maior. O sonho que todos 
desejamos ver na prática é o de um ambiente 
híbrido totalmente integrado onde o profissional 
da área da saúde é apoiado na sua atividade fim 
pelo sistema de infonnações. 
Para atingir este objetivo há necessidade de se 
utilizar tecnologia de ponta que possibilitem a 
interoperabibilidade e o gerenciamento de 
diferentes componentes na rede. O modelo 
CORSA é hoje a proposta mais concreta e 
padronizada para obtenção deste cenano 
integrado. A tendência hoje em engenharia de 
software é trabalhar com componentes não mais 
com aplicações monolíticas capazes de resolver 
isoladamente todos os problemas da Instituição. 
projeto do sistema integrado de informações do 
Hospital São Paulo pretende utilizar o modelo 
CORSA. Com este intuito um programa interno 
de formação de recursos humanos em orientação 
a objetos está em andamento e os primeiros 
componentes deste ambiente integrado estão em 
fase de modelagem conceituai. 
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Resumo - Fste trabalho consiste na implementação de lil1l Sistema de Gerenciamento de Banco de Dados para 
análise dos exames realizados no LaOOratório de Hemodinâmica Para o desenvolvimento deste Sistema, foi elabo
rada urna Classificação das CardioJX[ias diagnosticadas e criada urna padronização sistemática das informações dos 
diversos exames. Além disso, foi construído lil1l Banco de Dados com imagens :filmadas durante o cateterismo car
díaco. O Sistema, no momento denominado CARDIOCAT, gera laudos, faz algumas orientações diagnósticas e 
mostra imagens obtidas do tagamo, o que possibilita urna análise melhor e mais eficiente dos diversos dados registra
dos, zjam eles dos pacientes ou dos exames. 

Abstract - This work deals with the implementation of a Data Base Management System, to help in the analysis of 
data gathered in procedures made in the Hemodynamic LaOOratoiy. ln order to develop this system, a classification 
of di:fferent cardiopathies was made anel a standardizat:ion of the infonnation obtained in di:fferent procedures was 
developed. A Data Base was also developed with images filmed during catheterism procedures. The system, named 
CARDIOCAT, forthe time being, generates reports, issues diagnostic suggestions anel shows the images acquired in 
the tagamo, allowing for a better anel more efficient analysis of a great amomt of data collected, either from the pati
ent or from the procedures. 

Introdução 

O estudo da dinâmica do sistema cardiovas
cular é reito através do exame de cateterismo cardía
co, com o objetivo de colher dados para verificação 
do estado do aµ:rrelho cardiovascular, da função mio
cárdica, para orientação diagnóstica e terariut:ica. 

O cateterismo cardíaco consiste na utilização 
de cateteres especialmente fàbricados para atingirem 
os diversos locais do sistema cardiovascular por via 
venosa, arterial ou mesmo através da punção de al
guma cavidade cardíaca. 

O oQjetivo geral deste trabalho foi imple
mentar lil1l Sistema de Gerenciamento de Banco de 
pacios para análise dos exames realizados no LaOOra
tório de Hemodinâmica Dentro desta proposta, fo
ram traçados três objetivos específicos: 
1. Definir urna Classificação das Cardiopatias dia
gnosticadas em LaOOratórios de Hemodinâmica; 2. 
Obter as imagens cardíacas; 3. Integrar a Classifica
ção das Cardiopatias e as imagens a lil1l Sistema de 
Gerenciamento de Banco de Dados que contenha 
dados dos pacientes e dos exames. 
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Metodologia 

Foram registrados dados :fisicos e pessoais 
dos pacientes. As informações dos exames foram 
colhidas e sistematizadas a partir da manometria, 
debito cardíaco e resistências vasculares, parâmetros 
de contratilidade e oximetria 

As imagens foram subdivididas em cinean
giocoronariografia (direita e esquerda), cineangiocar
diografia e angiografias seletivas. A cineangiocardio
grafia foi subdividida em ventriculografia esquerda, 
ventriculografia direita, aortografia, retomo venoso 
(para o átrio esquerdo) e arteriografia pulmonar. As 
cineangiocoronariografias direita e esquerda não têm 
dados comuns. Podem, por isso, ser entendidas como 
subdivisões diretas das imagens obtidas. A subdivisão 
das cineangiocardiografias é.utilizada apenas em rúvel 
esquemático, visto que cada lil1l desses exames tem 

características próprias, não comuns entre si. Para as 
angiografias seletivas, foi colocado como dado ~ 
nas urna obseivação eventual 

Urna das possíveis orientações diagnósticas 
a serem dadas pelo Sistema pode ser, por exemplo, a 
seguinte: se a Pressão Sistólica do VD > 35 mmHg 
ou a Pressão Sistólica da AP > 35 mmHg ou a Pres-



são Sistólica do AD> 35 mmHg então aµrrecerá no 
relatório "Pressão runnentada em câmara direita"; 
caso contrário, ''Pres.5C>es normais em câmara direita". 

O estudo das cardiopatias diagnosticadas foi 
feito com o propósito de padronizar uma clas.sificação 
(adaptada ao Laboratório de Hemodinâmica) a ser 
implementada em cot1ilfilto com o Sistema Além de 
fàcilitar a organização do Laboratório, a Clas.sificação 
das Cardiopatias servirá como uma Base de Dados 
relacionada com os exames realizados. Ou seja, a 
µrrtir dela, poderá ser pesquisada a incidência de 
JX!Cientes portadores de determinada doença bem 
como as caracteristicas diversas destas. Isso pode 
fàcilitar na medida em que se queira resquisar não só 
pelo nome, mas também por caracteristicas comlfilS 
de determinadas patologias. 

É importante ressaltar que essa Clas.sificação 
foi estudada e analisada em cot1ilil1to com urna equi
pe médica especializada Isso não quer dizer que este 
estudo esteja acabado, pois a quantidade de doenças 
existentes é muito grande. Muitas delas são, inclusive, 
desconhecidas e, dependendo da região onde se pes
quise, pode haver doenças com freqüências bem 
diferenciadas. 

Para o desenvolvimento do S~ foi 
utilizado lil1l Banco de Dados do tipo relacional - o 
MS- Access -, por urna série de raz.ões: fàcilidade de 
uso, fàcilidade para armazenar e recuperar imagens 
criadas por outros aplicativos e uso freqüente em 
microcomputadores. Foi utilizado lilll microcompu
tador 486 DX4 com 8Mb de RAM, unidade de disco 
de 3 w polegadas e disco rigido de 1 Gb. 

Os dados são entrados via preenchimento de 
formulários que aparecem na tela do computador. Os 
dados manométricos podem ser entrados através de 
lilll software de processamento de sinais ou pelos 
formulários. As imagens cardíacas foram filmadas a 
µrrtir do ta.gamo e enviadas ao computador por uma 
placa de vídeo VídeoBlaster para serem processadas 
pelo software GloCallab, cltja finalidade era de con
verter os formatos em TIF e GIF que eram, então, 
lidos pelo MS-Access. 

Resultados 

Foram analisados exames, nos quais esta
vam registrados 321 diagnósticos de diversas doenças 
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cardíacas. Todas elas estão incluídas na Clas.sificação 
das Cardiopatias proposta neste tral:clho. 

Além dos diagnósticos, as imagens e os 
dados relativos à manometria, oximetria, parâmetros 
de contratilidade, débito cardíaco e resistências vascu
lares também foram analisados, mas, para efeito de 
conclusão, os diagnósticos finais mereceram maior 
atenção, pois são dados registrados em função da 
análise que o médico :fàz dos diversos tipos de exa
mes realizados. Para tanto, o Sistema é de fimdamen
tal importância, na medida em que possibilita uma 
análise mais eficiente e confiável. 

Dentre os grupos principais classificados, o 
que apresentou maior incidência foi o das coronario
patias (132), ou seja, 41 % do total. Os problemas de
correntes do átrio esquerdo e da artéria pulmonar não 
apresentaram quaisquer casos registrados; os das 
cardiopatias congênitas, 7 (2% ), os decorrentes da 
função ventricular esquerda, 96 (300/o), as valvulopa
tias, 83 (26%) e os decorrentes da aorta, 3 (1 % ). 

Conclusões 

O presente tral:clho contribuiu para uma 
série de constatações e reavaliações em relação ao 
Laboratório de Hemodinâmica e a sua informatiza
ção. A análise e o desenvolvimento do Sistema trou
xeram novos enfoques organizacionais e administrati
vos, propostas de aplicações na área de educação e 
treinamento de pessoal, perspectivas de melhoria de 
pesquisa em Cardiologia, melhorias em relação à 
eficiência, eficácia e diminuição dos custos e a pos
sibilidade de se analisar melhor o estado cardiovascu
lar do JX!Ciente, tendo em vista que urna série de in
fonnações integradas está à disposição do médico 
hemodinamicista, incluindo as imagens cardíacas. 
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Resumo -- Este trabalho apresenta um sistema anunciador de mensagens, capaz de enviar 
automaticamente e através da linha telefônica, mensagens relacionadas com a marcação de 
consultas de pacientes. O sistema funciona de modo autônomo, podendo ser programado a 
partir dos dados de uma agenda médica eletrônica. 

Abstract -- This work deals with a message announcer developed to send, by means of 
telephone lines, messages related to medical appointments. The system works in a stand alone 
mode and can be programmed by an electronic medical agenda. 

Introdução 

O esquecimento por parte do 
paciente de uma consulta previamente 
marcada configura-se, na atualidade, como 
um dos mais importantes fatores de não 
comparecimento ao consultório. Este não 
comparecimento é tão mais frequente 
quanto maior for a antecedência da 
consulta marcada e torna-se crítico 
sobretudo nos consultórios médicos com 
elevado número de consultas diárias, visto 
que a falta implica normalmente no não 
atendimento de um outro paciente. Se por 
um lado observa-se que a maioria dos não 
comparecimentos está associada ao 
esquecimento por parte do paciente, há 
também a necessidade do médico em 
desmarcar ou modificar o horário de 
algumas consultas, quando da sua 
indisponibilidade. 

O procedimento adotado em alguns 
consultórios para minimizar o número de 
não comparecimentos consiste em avisar 
os pacientes, com uma certa antecedência e 
através de telefonemas, os seus horários de 
consultas. Este procedimento é 
normalmente realizado pela atendente, 
demandando desta um tempo relativamente 
longo, o qual poderia ser dedicado a outras 
atividades. 

Por outro lado, a crescente e 
irreversível automatização dos consultórios 
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disponibiliza ferramentas computacionais 
que podem ser perfeitamente programadas 
para a execução desta tarefa. O sistema em 
desenvolvimento no NETEB/UFPB para 
gestão de consultórios de endocrinologistas 
e voltado para atendimento de pacientes 
diabéticos - Projeto Cartão do Diabético(!) 
comporta uma série de módulos, incluindo 
uma agenda médica eletrônica. Deste 
modo, pode-se perfeitamente aproveitar as 
potencialidades desta agenda, incorporando 
um equipamento autônomo, capaz de 
comunicar-se com o gestor da agenda e de 
lembrar aos pacientes os horários das suas 
consultas, através do envio automático de 
mensagens por meio da linha telefônica. 

Sistema Proposto 

O Sistema de Chamada Automática 
a Pacientes - SCAP é composto por uma 
unidade microcontrolada que gerencia uma 
interface serial RS232, um mostrador alfa
numérico, um teclado de funções, um 
gerador de aúdio e uma interface com a 
linha telefônica. 

Através da interface serial o 
microcomputador gestor da agenda médica 
comunica-se com o SCAP, no início de 
cada sessão, programando-o com os 
seguintes dados: relação dos telefones dos 
pacientes; nome do médico; dias e horários 
das consultas; tipo de mensagem 



(confirmando ou desmarcando consulta); e 
horários em que os pacientes poderão ser 
avisados. Uma vez programado, o SCAP 
funciona de maneira autônoma, mesmo no 
período noturno, r:ião necessitando, deste 
modo, que o microcomputador que 
gerencia a agenda eletrônica esteja ligado. 

Os números telefônicos dos 
pacientes são chamados sucessivamente, 
obedecendo a antecedência desejada para a 

· chamada, que pode ser no mesmo dia ou 
no dia anterior, o horário preferencial, que 
leva em consideração se o telefone é 
comercial ou residencial e a ordem 
alfabética dos nomes. 

O anunciador mantém um índice 
das chamadas realizadas e relata 
posteriormente para a agenda eletrônica as 
impossibilidades de chamada (números 
ocupados ou em que as chamadas não 
foram atendidas). 

Para a geração das mensagens o 
sistema emprega um conversor 
digital/analógico de 8 bits (PMI 7226), 1 
Mbyte de memória EPROM e 64 Kbytes de 
memória RAM. Na memória EPROM é 
gravado um arquivo (extensão wav) formado 
pela concatenação de uma série de palavras e 
:frases obtidas por intermédio de um kit 
multimídia para PC (Sound-Blaster, Creative 
Inc.), empregando-se um :frequência de 
amostragem de 11025 Hz. Por questões de 
limitação de memória, o arquivo final é 
reduzido à metade, equivalendo pois a uma 
:frequência final de amostragem 5 512,5 Hz. 
Esta :frequência de amostragem é compatível 
com a banda passante da linha telefônica(2

). 

Já a memória RAM serve para o 
armazenamento do nome do médico, obtido 
nas mesmas condições das palavras e :frases 
anteriores. Este arquivo tipo wav que contém 
o nome do médico é transferido para o 
anunciador de mensagens durante a sua 
programação. 

As palavras e :frases possuem um 
índice e um tamanho conhecido em bytes, de 
maneira que durante a transmissão, o 
anunciador de mensagens monta a :frase 
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específica a ser enviada para o paciente. A 
tabela 1 exemplifica uma mensagem típica e 
suas variáveis. 

Tabela 1. Exemplo de mensagem enviada. 
Aqui é do consultório 
<do doutor ou da doutora> 

<nome do médico ou da médica>. 
Estamos confirmando uma consulta 
marcada para 
<hoje ou amanhã>, 
<dia da semana>, 

<dia do mes>, 
às 
<numeral> 

horas e 
<numeral> 

minutos. 

A interface com a linha telefônica 
empregará os circuitos clássicos usados em 
telefonia, podendo realizar discagem por 
pulso e por tom. 

Resultados e Conclusões 

O Sistema de Chamada Automática a 
Pacientes - SACP apresentado neste trabalho 
já é capaz, na atualidade, de montar e emitir 
mensagens empregando um amplificador de 
áudio. Está sendo implementada no momento 
a interface com a linha telefônica e estão 
sendo analisados algoritmos de compressão, 
visando uma maior capacidade para 
armazenamento de mensagens. 
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O Projeto Pacs: um sistema para visualização dinâmica e armazenamento de imagens de 
angiografia digital no incor. 
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Resumo - Este trabalho descreve a solução encontrada para um sistema PACS totalmente em padrão DICOM, 
esclarecendo as técnicas de desevolvimento do sistema, métodos de compressão e visualização dinâmica para os 
estudos de cine-angiografia, o que permitirá, num futuro breve, a qualquer PC conectado à rede de 
computadores do InCor buscar, e visualizar sequências de imagens de forma segura, eficiente, com boa 
resolução espacial e temporal. 

Abstract - This paper describes one possible solution for a total integrated DICOM-PACS, developed at the 
InCor, São Paulo, for transmission, conversion, archiving and visualization of angiography studies, allowing in a 
near future any PC connected to the computer network to 
retrieve and visualize the images efficiently and with good PMSnet 
spatial and temporal resolution. 

MoveFileACR 

!GerarCD 

Introdução 

E bem conhecido a enorme quantidade de 
quadros de imagens gerados nos estudos de Cine
AngioCoronariografia por raios-X, estudos 
estes que produzem Gigabytes de dados a serem 
armazenados em midias magnéticas ou magneto
ópticas. Estatísticas demonstram que cada paciente 
examinado em exames de cateterismo por exemplo, 
gera em média 1000 quadros de imagens. No 
InCor, são realizados em média 45 exames diários 
de hemodinâmica que são armazenados atualmente 
em discos-ópticos analógicos, i.e.,tecnologia de 
video-discos, gravando-se um (1) disco por dia. O 
objetivo do projeto PACS (Picture Archiving and 
Communication System) é ter essa informação em 
formato digital necessitando a utilização de técnicas 
de compressão de imagens, sem-perdas. Isto porque 
os médicos resistem às idéias de taxas de 
compressão que provoque perdas na qualidade da 
imagem. A solução deve também permitir a 
transmissão rápida e o armazenamento organizado 
para as imagens digitais, tanto no ponto de 
disponibilidade do exame em curto prazo, como 
também no aspecto de multi:visualização. A 
solução deve permitir aos médicos no centro
cirúrgico, por exemplo, tomar decisões diagnósticas 
logo após o exame hemodinâmico do paciente. Ao 
mesmo tempo devem ter acesso às imagens, os 
médicos autorizados que estejam conectados à rede 
de computadores, para discutir as sequencias de 
imagens nas salas de ensino, ou nas salas de 
consulta. 
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Figura 1- Esquema dos módulos previstos para o 
sistema PACS e sua inter-dependência 

Metodologia 

Após análises adequadas de padrões para 
formato de imagens, adotou-se o padrão 
internacional para imagens médicas - DICOM, que 
prevê a multi-modalidade requerida no projeto 
PACS, a independência de fabricante do 
equipamento e a independência de plataforma para 
a visualização dos exames. Todas essas 
características satisfazem as condições de contorno 
para a solução proposta. Conforme ilustrado na 
figura 1, a partir da geração das imagens nas 4 salas 
da Hemodinâmica (equipamentos Philips lntegris 
H), elas são transmitidas para um servidor de 
imagens (DEC-Alpha) via rede Ethernet (lOMb/s) 
que recebe cerca de 1000 a 1200 quadros de cada 
sala levando 20 a 30 minutos para completar a 
transferência. Automaticamente um módulo do 
software, o MoveFilesACR, organiza as imagens 
recebidas em sub-diretórios por paciente, e sinaliza 
um arquivo de estado, o TokensPacs, que serve 
como um semáforo para atualizações nestes sub
diretórios. De acordo com o conteúdo deste arquivo 
um outro módulo, o CheckDB verifica as 
sequências de imagens quanto à integridade de 



dados demográficos em relação às informações do 
Sistema de Informação do InCor. Logo após a 
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Figura 2- Diagrama do sistema PACS 
desenvolvido no InCor 

verificação o módulo ACR2Dicom converte as 
sequências de imagens em padrão DICOM, 
compactando-as com técnicas de sub-amostragem 
associadas a algoritmos JPEG sem perdas. Após a 
conversão/compactação um arquivo DICOMDIR é 
gerado contendo as informações de todo o diretório 
e imediatamente sinaliza o arquivo de estado. 
Prosseguindo, um outro módulo, o DBUpdate, 
encapsula as imagens DICOM daquele diretório em 
formato TAR (Tape Archive Record) e as envia 

1 ... ,,, ... 1 •• _ .... 1 .. ,,,,,,, 
J,J#i1W,..n; 

1 .... 1 ... 11 .. 1 .... 1 .... 1 .... 

;Ltz..;:.;í,>;:{?;, 

Figura 3- Exemplo de uma interface gráfica para 
visualizador de sequência de imagens DICOM 

para o banco de imagens atualizando as tabelas 
necessárias para a devida recuperação da 
informação. Neste ponto o arquivo de estado é lido 
pelo módulo GerarCD que copia os arquivos do 
banco de imagens para um gravador de CDs, 
mantendo assim uma redundância da informação 
pelo tempo que as imagens existirem no banco de 
imagens (previsão de 1 mês). Após este período os 
exames estarão disponíveis apenas em CDs, em 
formato DICOM. Todo este processo é ilustrado na 
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Figura 2. Para a visualização, uma interface gráfica 
baseada em hipertexto e linguagem SQL, 
questionará o banco relacional obtendo listas de 
exames por paciente, onde então será trazido um 
visualizador DICOM que interprete as imagens e 
ajuste os recursos necessários para a perfeita 
visualização daquelas imagens no computador 
requerente, conforme ilustrado na Figura 3. 

Resultados e conclusões 

No estágio atual o tempo de transferência 
entre as salas da Hemodinâmica e o servidor de 
imagens é de 20-30 minutos o que pode ser 
reduzido para 2-3 minutos com a implantação de 
uma rede rápida entre as salas e o servidor, o que já 
está previsto no projeto. Uma vez os exames 
estando no banco de imagens, eles poderão ser 
recuperados em menos de 2 minutos devido a taxa 
de transferência da rede rápida A TM que é de 
155Mb/s. Nos testes o módulo ACR2Dicom está 
convertendo cada quadro em 1.2 segundos 
alcançando taxas de compressão de 6: 1 até 22: 1 de 
acordo com o tamanho original de cada imagem. 
Os módulos de integração com o banco 
institucional assim como as interfaces gráficas para 
visualização de sequências de imagens e o processo 
interativo de gravação de Cds estão em 
desenvolvimento. Esses módulos devem estar 
prontos em breve quando todo o sistema será 
integrado e devidamente testado pelos médicos. 
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Resumo - Este trabalho apresenta a proposta de construção de um Arquivo Médico Digital 
(AMD) em Oftalmologia. Através dos equipamentos utilizados nos exames de rotina nos 
consultórios e clínicas oftalmológicas, procurou-se adequar e adaptar recursos 
computacionais, como por exemplo placas de aquisição de imagens e software de 
processamento de imagens, para a formação do (AMD). A partir da aquisição das imagens, e 
com a utilização de ferramentas computacionais disponíveis no mercado, estão sendo 
propostos alguns procedimentos para o processamento destas imagens, com o objetivo de se 
obter alguns parâmetros de inferência e auxílio ao diagnóstico. 

Abstract - This work proposes the construction of a Digital Medical Archiving (DMA) in 
Ophthalmology. We intend to adapt computacional resources like frame grabbers and image 
software processing to the equipament used in day-by-day procedures in order to construct the 
(DMA) in Ophthalmology. With this database and using the computational resources 
available, some procedures are being proposed conceming the processing of these images 
setting as an aim to make measurements and diagnostics. 

Introdução 

Os procedimentos de rotina em 
consultórios e clínicas oftalmológicas, 
requerem uma observação cuidadosa e 
detalhada por parte do especialista, com o 
objetivo de investigar as alterações do 
formato das estruturas do olho. Esta 
observação é beneficiada se os recursos 
disponíveis forem imagens médicas. 

Com base nestas constatações, o 
processamento e a manipulação de 
imagens oftalmológicas passa a ter 
fundamental importância, tomando-se uma 
ferramenta de auxílio ao diagnóstico, 
acompanhamento, e evolução dos 
procedimentos clínicos e cirúrgicos. 

A globalização das informações 
através da troca de informações entre 
especialistas, com ·computadores ligados 
em redes, é também um forte referencial 
para que medidas como esta, de 
construção de bancos de imagens e 
arquivos digitais de pacientes, possam 
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contribuir de forma decisiva no 
diagnóstico mais preciso, através de 
procedimentos cada vez menos invasivos. 

A utilização destas tecnologias na 
Medicina, mais especificamente em 
Oftalmologia, tem se tomado cada vez 
mais atraente, apresentando uma relação 
custo benefício satisfatória, uma vez que 
com a utilização de equipamentos simples, 
já é possível montar-se uma estação de 
aquisição de imagens oftalmológicas. 

A montagem de uma estação pode 
ser dividida entre os equipamentos 
oftalmológicos analógicos e os 
equipamentos computacionais digitais. 

Entre os analógicos cita-se: 
Lâmpada de Fenda, Adaptador de 
Lâmpada de Fenda, Adaptador de Câmera 
de Vídeo e a Câmera de Vídeo. 

Entre os equipamentos digitais 
computacionais disponíveis no mercado, 
existe uma grande variedade de placas de 
aquisição e digitalização de imagens, as 
quais apresentam diferentes características, 



como o tipo de fonte de informação: sinal 
VHS, SVHS, RGB, resolução, número de 
cores, forma de aquisição da imagem, se é 
por quadros, imagens estáticas, ou se realiza 
a compressão da imagem em tempo real, 
possibilitando a idéia de continuidade. 

Metodologia 

Neste trabalho estão sendo utilizados 
os equipamentos analógicos citadós 
anteriormente, os quais permitem a obtenção 
de uma imagem analógica com a resolução 
de 720 linhas, através de uma Câmera de 
Vídeo Sony 960MD. Em relação à parte 
digital, está sendo utilizado um computador 
Macintosh 7500, processador PowerPC 
1 OOMhz, 16MB de RAM que possui uma 
placa de vídeo com características de 
aqms1çao em tempo real. Esta placa 
possibilita a aquisição de uma imagem com 
uma resolução de 1152x870 pixels. 

As informações propostas para 
compor o banco de imagens oftalmológicas 
são: dados identificativos do paciente, tipo de 
patologia, medidas realizadas, tamanho da 
imagem, número de cores, resolução, 
formato da imagem. 

O processamento das imagens está 
sendo realisado com o software NIH Vl.59, 
um programa de domínio público para 
Macintosh. Os procedimentos propostos no 
processamento estão concentrados na 
mácula, região do olho responsável pela 
visão central. As medidas realisadas são: 
área da mácula, valor médio de nível de cinza 
e medida de valor mínimo e máximo de nível 
cinza. Está sendo proposto também a análise 
dos vasos do olho . através do traçado da 
superficie do vaso. 

Resultados 

Os resultados obtidos com a 
aquisição das imagens é apresentado na fig. 
1. Na fig. 2 é apresentado o traçado da 
superficie de um vaso e da mácula. 
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Discussão e Conclusões 
Uma das principais vantagens que observa
se com este trabalho, é que a estação de 
aquisição de imagens oftalmológicas pode 
ser ser montada a partir de equipamentos 
convencionais, com custos atraentes. 

Em relação às técnicas de 
processamento investigadas, o método 
proposto visa estabelecer em um primeiro 
instante uma diferenciação entre mácula 
patológica e mácula normal. 

É possível também realizar a análise 
dos vasos retinianos. 

O método é não invasivo, oferece ao 
paciente mais conforto e menos riscos, com o 
resultado do exame obtido na hora da 
consulta. 

O exame proposto serve de exame 
complementar, introduzido como auxílio ao 
exame convencional. 

O fator sócio-econômico também 
deve ser considerado, uma vez que o exame 
convencional possui um custo elevado e não 
é acessível para uma grande faixa da 
população. 
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Resumo - Este trabalho apresenta um sistema integrado para Matching de imagens associado 
a um gerenciador de Bases de Dados, para auxílio a diagnósticos clínicos. 

Abstract - This paper presents an integrated systern for irnage rnatching to a Database 
Manager. This systern can be used to aid medical diagnosis. 

Introdução 

Os objetivos principais do 
processamento digital de imagens são 
extrair informações das mesmas e/ou 
transformá-las de tal modo que a 
informação seja mais facilmente 
discernível por um analista humano ou 
mesmo por um sistema de análise 
automatizado. 

É de grande interesse em análise de 
imagens a detecção de um objeto em uma 
determinada cena, bem corno a alteração 
de objetos entre cenas consecutivas, além 
da verificação se duas imagens de uma 
mesma cena podem ser sobrepostas. Isso 
tipicamente ocorre quando as imagens são 
obtidas por sensores diferentes, em épocas 
diferentes ou diferentes pontos de visão. 
Esses problemas pode ser resolvidos 
através de métodos que realizam registro 
ou matching de imagens. 

Este trabalho tem corno objetivo 
apresentar um sistema que realiza o 
registro de imagens médicas obtidas por 
tomografia de ressonância magnética. 

Metodologias Utilizadas para Matching 

Existem várias técnicas que 
realizam o matching entre imagens, corno a 
subtração de imagens, o método de 
correlação cruzada, métodos de detecção 
de similaridade seqüencial. 
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(a) (b) 

(c) 
Figura 1 Detecção de Mudança em Radiologia 

Digital 

O método de subtração de imagens 
utiliza cenas dinâmicas e a diferença é 
obtida através da diferença entre duas 
cenas consecutivas3

. Este método é muito 
utilizado em angiografia digital. Corno 
mostrado na figura 1. 

Correlação cruzada é a abordagem 
estatística básica para matching2. É 
freqüentemente usado para matching de 
subirnagens, onde procura-se dentro de 
urna imagem, denotada por I(m,n), de 
tamanho MxN, urna subirnagern ou um 
objeto, denotado por T(m,n), de tamanho 
JxK, com J<M e K<N. A presença de um 
objeto conhecido em urna cena pode ser 



detectado pela busca da localização do 
match entre a subimagem ou objeto T(m,n) 
e a cena I(m,n). O Matching de subimagens 
pode ser conduzido pela busca do 
deslocamento de T(m,n),onde a energia 
mismatch é mínima. A correlação cruzada 
normalizada é dada por: 

~~[I(x,y)- J(x,y)j[T(x-m.y-n)- Tj 
c(m.n) = --.,====·====~======= 

~~[1cx,y)-I(x,;»J'~~[T<x-m.y-nJ-Tj' 

onde m= 1,2, ... , M-J, n= 1,2, ... ,N-l, T é a 
média de intensidade da subimagem (cujo 
valor é calculado uma única vez), I(x,y) é 
a média dos valores de l(x,y) na região 
coincidente com T(x,y), e a soma é feita 
sobre as coordenadas comuns entre 1(-Y,y) e 
T(x,y). 

Devido ao alto custo computacional 
do matching por correlação foi proposta 
uma nova classe de algoritmos mais 
eficientes chamados "algoritmos de 
detecção seqüencial de similaridade" 
(SSDA - Sequencial Similarity Detection 
Algorithms)1

• 

Para cada possível ponto de 
matching (m,n) calcula-se, ponto a ponto, o 
erro (ou diferença) entre a imagem, l(m,n) 
e a subimagem e T(m,n). O erro calculado 
é acumulativo, e quando ultrapassa um 
determinado valor (limiar), o ponto (m,n) é 
rejeitado como possível ponto de 
matching. 

Resultados 

Já está em funcionamento um 
protótipo do sistema de registro de 
subimagens, com esses métodos 
implementados. Atualmente o tratamento é 
realizado sobre duas imagens de cada vez 
(imagem original e a imagem a ser 
reconhecida), da segunda imagem é 
escolhida uma subimagem. 

Testes iniciais mostram que entre 
os três métodos utilizados o que tem 
melhor resultado é o SSDA. Este sistema 
está sendo desenvolvido para ser integrado 
ao núcleo de um gerenciador de Base de 

Dados4
, como ilustrado na figura 2. Dessa 

forma, será possível recuperar imagens 
baseadas em suas características pictóricas, 
e não apenas através de informações 
textuais associadas às imagens. 

Gerenciador de Base de Dados 

Sistema de 1'víatching Banco de Dados 
i ~ ,, ,,. " .. "" « " ~ " ~ " ~ 4, 

' Módulo de 

rn 
ti ' Consulta 

j 

' r; ' ~ . ' 
. 

' 
Sistema de , 

' 
Recuperação ~ sm 

' 
de Imagens +,---

' 
' r; 
' f 

ú •• " " ,. ~ "' ,. .. 

Figura 2 - O Gerenciador de Bases de Dados 

Conclusões 

A integração entre o sistema de 
matching e o gerenciador de Bases de 
Dados, produz uma ferramenta poderosa 
para auxílio ao diagnóstico médico. Pois 
pode-se programar buscas de regiões de 
imagens em sequências de imagens, 
calibrando-se também a taxa de aceitação 
entre as imagens. 

O protótipo atual do sistema está 
sendo desenvolvido em plataforma PC 
pentiun, lOOMhz, com 24 Mbytes de 
RAM, executando sob Linux. O código 
está sendo implementado em XView e C. 
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Desenvolvimento de interface gráfica com o usuário para um tomógrafo por ressonância 
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Resumo - Este trabalho apresenta uma interface gráfica com o usuário para Windows 95 a ser utilizada num 
sistema de tomografia por ressonância magnética (RM) desenvolvido em nosso laboratório. Esta interface 
permite facilidade de operação do sistema e se adapta a diferentes tipos de usuários. 

Abstract - This work presents a graphical user interface (GUI) for Windows 95 to be used in a magnetic 
resonance imaging scanning system developed in our Iaboratory. This GUI allows an easy system operation and 
adaptable to different kind ofusers. 

Introdução 

A tomografia por RM é uma complexa 
técnica de diagnóstico médico, que exige do 
usuano a programação de diversos parâmetros 
(algumas dezenas), sendo que cada patologia 
necessita de valores precisos para sua visualização. 
Comercialmente são utilizados vários tipos de 
interfaces com o usuano. Alguns sistemas 
apresentam os parâmetros em forma de listas, para 
que o usuário preencha com os valores desejados. 
Isto dificulta o treinamento porém facilita a 
operação por usuários mais experientes. Outros 
sistemas utilizam interfaces mais amigáveis que 
apresentam os parâmetros divididos em várias 
janelas apresentadas em seqüência ao usuário. Estes 
possuem maior facilidade de treinamento porém se 
tornam burocráticos para usuários mais experientes. 

O grupo de RM de São Carlos está 
desenvolvendo um tomógrafo que utilizará como 
plataforma computacional um PC com sistema 
operacional Windovvs 95. Este trabalho visa o 
desenvolvimento da interface gráfica com o usuário 
deste sistema, objetivando facilidade de 
treinamento e eficiência na sua utilização. 

O usuário irá interagir com o sistema 
através de um monitor de 17' ', teclado e trackball. 
A GUI deve permitir a visualização de imagens, 
utilização de protocolos clínicos pré-definidos, 
programação gráfica de aquisições e possibilidade 
de adequação ao nível de conhecimento do usuário. 

Metodologia 

O processo de desenvolvimento da GUI é 
uma adaptação daquele sugerido por Hix & 
Hartson 1, onde são utilizados processos de 
desenvolvimento paralelos entre a GUI e o restante 
da aplicação. 
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Primeiramente é feita a análise e 
especificação de requisitos do sistema. Para isto são 
utilizadas: análise de documentação, análise de 
protocolos, entrevistas estruturadas e não 
estruturadas. Como resultado tem-se um documento 
de especificação de requisitos composto por uma 
descrição textual dos requisitos e um modelo 
SADT2 (Structured Analysis and Design 
Technique) do ponto de vista do usuário. 

Após isto, elabora-se um protótipo da GUI 
em papel, como sugerido por Rettig3. Os desenhos 
das janelas são feitos em Visual Basic e impressos 
em papel. Este protótipo é avaliado em sessões com 
usuanos reais, onde o analista simula o 
funcionamento do sistema de acordo com as ações 
do usuário. Estas sessões se repetem para que novas 
sugestões sejam incorporadas ao protótipo e aos 
requisitos. 

A implementação da GUI é feita em 
Visual Basic, adicionando funcionalidade às janelas 
já desenvolvidas para o protótipo. Durante esta 
etapa ocorre a integração da GUI com os outros 
módulos de software e testes. 

Resultados 

A GUI possui os seguintes módulos: um 
menu; uma barra de ferramentas sensível ao 
contexto; uma janela de informações; uma área 
comum que pode ser utilizada para visualização de 
imagens ou para entrada de dados. Atualmente o 
trabalho se encontra em fase final de 
implementação. 

Foi desenvolvido um documento de 
especificação de reqms1tos baseado em 
documentação e entrevista com usuários do próprio 
laboratório em São Carlos, da Faculdade de 
Medicina da UNESP de Botucatu e dos hospitais da 
Beneficência Portuguesa e Incor em São Paulo. 



Nestes foi possível se estudar o funcionamento de 
diferentes sistemas de tomografia por RMN das 
marcas Philips e GE, e características de seus 
usuários. Elaborou-se um protótipo da GUI que foi 
testado com usuários do próprio laboratório em São 
Carlos, e do lncor em São Paulo. 

Alguns módulos já concluídos são: 
• o wizard que guia o operador durante a 

programação de aquisições. Este pode ser 
configurado para se adequar ao nível de 
conhecimento do usuário; 

• a programação visual do posicionamento de 
uma aquisição sobre uma imagem; 

• comunicação com os módulos de aquisição e 
processamento de dados. 

Todas as janelas utilizadas no sistema já 
foram implementadas e, no momento, está sendo 
feita a programação de suas funcionalidades. 
Também está sendo concluída a comunicação com 
os módulos de programação de aquisições e o 
módulo de visualização de imagens obtidas. 

Discussão e Conclusões 

A existência de uma fase de especificação 
dos requisitos permite que a evolução da GUI 
ocorra sem comprometimento dos módulos já 
desenvolvidos. Além disso, a utilização de uma 
técnica de modelagem (SADT), que é independente 
do modo de implementação, permite que este 
sistema possa ser desenvolvido para diversas 
plataformas, utilizando diferentes linguagens e 
metodologias de implementação. 

A inclusão do wizard para programação de 
parâmetros de aquisição faz com que a GUI seja 
adaptável à usuários de diferentes níveis de 
conhecimento. Nas entrevistas com os usuários isto 
mostrou ser uma necessidade não atendida pelos 
grandes sistemas comerciais existentes. 

A utilização do protótipo em papel teve 
como principais vantagens o reduzido tempo de 
elaboração do protótipo, a facilidade de alteração e 
a não existência de bugs durante os testes. 
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Resumo - Este artigo visa apresentar um modelo de estação de trabalho para ecocardiografia que pretende 
oferecer ao médico um ambiente integrado para manipulação da informação sobre o paciente, incluindo as 
imagens dos exames ecocardiográficos. Para a construção deste protótipo está sendo utilizada a metodologia de 
orientação a objetos, tanto para a modelagem quanto para a implementação do sistema. Padrões para representar 
a informação médica, sempre que existentes, estão sendo utilizados, tais como CID para a descrição dos 
diagnósticos e DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) para o armazenamento das 
imagens. O trabalho apresenta o estado atual do projeto e perspectivas futuras. 

Abstract - This paper presents a workstation of echocardiography that aims to offer the physician an integrated 
scenario to manipulate patient information, including images. The object-oriented paradigm is begin used 
throughout the project, including an object model of the echo images and its operations. Standards to represent 
medical information are being used, whenever available. For images, DICOM (Digital Imaging and 
Communications in Medicine). The paper discusses the present status ofthe project and its future developments. 

Introdução 

Com a realização deste trabalho deseja-se oferecer 
ao médico uma ferramenta de apoio para que ele 
possa obter as informações necessárias tão logo as 
necessite, de maneira prática e segura. A maioria 
dos exames ecocardiográficos ficam armazenados 
em fitas VHS, porém quando há necessidade de 
rever um exame ou compará-lo com outros este 
método é bastante dificultoso, principalmente por 
sua forma de acesso ser seqüencial. PIV A 1 e 
ELION2 já buscam a solução para tais problemas, 
que deveram ser solucionados através desta estação 
de trabalho, pois o armazenamento em dispositivos 
computacionais torna o acesso mais rápido, 
permitindo que sejam feitas pesquisas sobre os 
resultados das imagens. possibilitando também a 
visualização de todos os exames do paciente com 
seus respectivos diagnósticos e imagens. Assim, 
como DA YHOFF3

, deseja-se com este trabalho 
propiciar ao médico, qualidade, rapidez e 
confiabilidade tanto nos dados clínicos quanto nos 
exames do paciente. 
Portanto o objetivo desta estação de trabalho 
médico para ecocardiografia é o de oferecer um 
ambiente que possibilite a integração de todos os 
dados do paciente com os seus respectivos exames 
ecocardiográficos, também apresentados por 
LOWE4

. Para tanto está sendo desenvolvido um 
banco de dados com todas as informações 
relevantes ao acompanhamento clínico dos 
pacientes da Unidade de Cardiologia Fetal do 
Instituto de Cardiologia do RS/ Fundação 
Universitária de Cardiologia. Adicionalmente aos 
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dados do prontuário médico, o sistema armazena 
também as imagens do exame ecocardiográfico do 
paciente, que estarão disponíveis para posterior 
recuperação. 

Metodologia 
Para o desenvolvimento deste trabalho foi escolhida 
a metodologia de orientação a objetos, conforme 
apresentada por RUNBAUGH5

. A aquisição de 
conhecimento para a modelagem do ambiente foi 
feita através de entrevistas com os especialistas. 
Com base nestas entrevistas foi construído o 
modelo conceituai do domínio, que passou por 
diversos refinamentos (figura 1 ). A imagem 
ecocardiográfica foi também modelada como um 
objeto do modelo juntamente com as operações. A 
aquisição da imagem está sendo feita a partir de 
uma placaframe grabber. O armazenamento é feito 
no padrão DICOM, também já estudado por 
THOMAS6

• Num primeiro momento deseja-se 
integrar ao banco de dados as imagens capturadas e 
possibilitar o armazenamento, recuperação e 
visualização. A seguir pretende-se oferecer 
possibilidades de tratamento da imagem e suas 
principais operações, facilitando, assim, aos 
médicos no momento de revisão dos exames. A 
implementação desta estação de ecocardiografia 
deverá ser totalmente feita aplicando a 
programação orientada a objeto, buscando 
aproveitar as vantagens deste paradigma e também 
dando continuidade a metodologia escolhida para a 
modelagem. 



Figura 1: Modelo Conceituai 

Implementação 

O modelo do domínio está concluído e o projeto 
encontra-se em fase de implantação em ambiente 
WINDOWS. A programação está sendo feita em 
Visual C++. O banco de dados local está sendo 
feito em padrão relacional, sendo a programação 
em SQL ANSI, o que possibilitará a integração 
deste ambiente a qualquer base de dados relacional. 

Discussão 

A maior contribuição deste trabalho reside na 
proposta de modelagem de um ambiente integrado 
onde as imagens passa a ser consideradas como um 
objeto do domínio. Pretende-se apresentar a 
modelagem do domínio e o primeiro protótipo. 
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Resumo- São abordados neste trabalho alguns aspectos do processo de comunicação do homem com um 
equipamento específico, o computador, sob o ponto de vista dos procedimentos de anamnese. Esta comunicação 
dá-se através de uma interface, ou seja, um modelo que serve de interação entre o homem, neste caso específico, 
o médico, e o computador. 

Abstract- This paper describes some aspects related to the communication process between the man and a 
specific equipment, the computer, during anamnesis procedures. This communication is performed through an 
interface, that is, a model which mediates the interaction between the man, in this specific case, the physician, 
and the computer. 

Introdução 

É notável a evolução que se teve nos 
últimos anos em termos de qualidade das interfaces 
dos sistemas computacionais. Com o lançamento 
em 1983 do ambiente Windows, estabeleceu-se um 
novo paradigma de programação, onde a interação 
homem-computador adquiriu uma extrema 
importância, verificando-se que é a partir de uma 
melhor interação com o usuário, empregando-se 
interfaces mais amigáveis, obtém-se melhores 
resultados nos sistemas computacionais' 

Esta evolução nas interfaces também vem 
sendo contemplada nos softwares médicos, 
especialmente nos módulos dedicados aos 
procedimentos de anamneses, onde a facilidade que 
o médico dispõe para transcrever os relatos dos 
pacientes em informações que comporão seu 
prontuário eletrônico, é um dos pontos essenciais 
para a incorporação e continuidade de uso destes 
softwares em clínicas e centros de atendimento . 

Interface Médico-Computador nas Anamneses 

Nos procedimentos de anamnese, o 
médico, seguindo um interrogatório sistemático, 
questiona o paciente em busca de subsídios para a 
obtenção de um diagnóstico. Neste caso, a 
otimização da interação entre o médico e o 
computador é a principal diretriz na elaboração das 
interfaces. 
Seguindo esta diretriz e tendo como fator limitante 
a tecnologia atualmente disponível para entrada de 
dados no computador, deve-se evitar ao máximo as 
digitações puras. Estas digitações em forma de 
texto livre, além de exigirem habilidades de 
datilógrafo, requerem interrupções expressivas para 
a digitação/verificação do conteúdo digitado. Estas 
interrupções degradam a interação do médico com 
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o principal elemento envolvido no procedimento de 
anamnese, o paciente. 
A análise de diversos roteiros para realização de 
anamneses mostra que, para cada especialidade 
médica são seguidos alguns procedimentos padrões, 
voltados a identificação de ocorrências chaves -
sinais e sintomas mais freqüentes, antecedentes 
familiares e/ou pessoais mais relevantes, 
informações importantes para a história da doença. 
Dessa forma, ocorrências mais freqüentes podem 
ser disponibilizadas pela interface na forma de itens 
para simples marcação, onde a assinalação destes 
estaria associada à identificação das ocorrências 
correspondentes durante o procedimento de 
anamnese. Embora a disposição de ocorrências 
chaves em opções para simples marcação reduza 
consideravelmente o tempo necessário para registro 
das informações no computador, seu emprego deve 
ser racionalizado para não sobrecarregar a interface, 
deixando sempre a possibilidade para registro das 
ocorrências menos freqüentes em forma de texto 
livre. 

Sempre que possível deve-se fazer uso de 
metáforas, que são abstrações de um modelo 
concreto com o qual o usuário está familiarizado, 
providas através de uma interface gráfica. Estas 
abstrações facilitam enormemente a interação com 
o computador e encorajam o usuário na utilização 
da interface, pois representam modelos concretos 
manipulados pelo usuário no seu dia-a-dia. O uso 
de metáforas é mais facilmente explorado nos 
procedimentos de exame físico do paciente, onde a 
presença de modelos concretos é mais freqüente. 
Como exemplo, podemos citar o exame de fundo de 
olho (fundoscopia), onde o médico, com o auxílio 
do oftalmoscópio analisa a presença de 
determinadas patologias, assinalando a área de sua 
ocorrência. Assim, nada mais adequado do que 
exibir uma representação esquemática do fundo do 
olho para que o médico assinale as ocorrências 



encontradas no exame, conforme mostrado na 
figura 1. 

1. Microaneurisma 
2. Micro-hemorragia 
3. Exsudato duro 
4. Neovaso 
5. AMlR 
6. Alça venular 

Fig. 1- Representação esquemática do fundo do 
olho 

A possibilidade de obtenção das informações 
coletadas em consultas anteriores constitui outro 
fator relevante na elaboração de interfaces, visando 
prover o médico de uma maneira rápida e precisa 
para avaliar a evolução clínica do paciente. 

Conclusões 

A informatização de consultórios e centros de 
atendimento caminha a passos lentos, isto em 
virtude de questões relacionadas a fatores culturais 
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e financeiros, agravados pela ausência de sistemas 
computacionais eficazes e que realmente auxiliem 
os profissionais de saúde no desempenho de suas 
atividades, principalmente aquelas vinculadas ao 
atendimento dos pacientes. Para que esta 
informatização seja acelerada, é preciso que a 
comunicação entre o médico e o computador seja 
aperfeiçoada. Para tanto, é preciso que as interfaces 
ofereçam a estes profissionais uma facilidade de 
utilização muito apurada, onde a entrada de dados 
no computador seja bastante natural e intuitiva. 
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Resumo - Os autores resumem o processo de elaboração de um dicionário para a representação de achados 
radiográficos de tórax. O dicionário é construído a partir de diferentes fontes de termos, incluindo vocabulários 
médicos e laudos de raios-X de tórax. A relevância de cada fonte é estimada a partir das proporções com que 
elas podem ser encontradas na versão final do dicionário. 

Abstract - The authors summarize the process for creating a dictionary to represent chest radiology findings. 
The dictionary is built from different sources of terms, including medical vocabularies and chest X-ray reports. 
The relevance of each source is estimated using the proportions with which they can be found in the final edition 
ofthe dictionary. 

Introdução 

O registro médico eletrônico é considerado um 
dos grandes desafios para a Informática Médica, 

atraindo pesquisadores e profissionais da área 1. 
Dentre as tecnologias necessanas para a 
implementação do prontuário eletrônico, o 
processamento da linguagem médica tem sido 

identificado como um tópico prioritário2. 
Uma das estratégias propostas é a criação de 

modelos que representam a linguagem médica 
utilizando a estrutura semântica dos diversos tipos 

de documentos encontrados no prontuário médico3. 
Estes modelos semânticos transformam a 
linguagem médica utilizada em cada domínio em 
uma linguagem formal, permitindo que a 
informação representada se torne acessível a 
diversos sistemas computadorizados. 

O desenvolvimento destes modelos semânticos 

é um processo complexo3. Uma das etapas iniciais 
deste desenvolvimento é a criação de um 
dicionário, onde os termos encontrados no domínio 
que está sendo estudado são criteriosamente 

identificados e classificados4. 

Metodologia 

Considerando a existência de vanos 
vocabulários médicos, o objetivo deste estudo é 
determinar a utilidade de três diferentes 
vocabulários na criação de um dicionário para a 
representação de achados radiográficos de tórax. Os 

vocabulários analisados foram o PTXT5, o 

dicionário de dados do ILIAD6, e o 
"Metathesaurus" do Projeto "Unified Medical 

Language System" (UMLS) 7. Somente os 
segmentos destes vocabulários considerados 
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relevantes à radiologia torácica foram incluídos 
neste estudo. 

Além dos três vocabulários mencionados, a 
terminologia empregada em duas coleções de 
laudos foi também incluída no processo de 
construção do dicionário. O dicionário foi 
organizado sob a forma de um banco de dados onde 
cada conceito foi associado a um número, 
permitindo no caso de sinônimos que vários termos 
e palavras fossem associados a um mesmo 
conceito. 

Considerando as características do modelo 
semântico para o qual o dicionário estava sendo 
desenvolvido, o processo de revisão manual dos 
termos buscou a identificação de conceitos 
individuais ("atômicos"), ou seja, frases longas e 
descritivas foram separadas em componentes 

menores4. 
Após a elaboração do dicionário, rotinas 

especializadas foram empregadas para comparar a 
edição final do dicionário com as diversas fontes de 
termos utilizadas. 

Resultados 

A versão final do dicionário possuía 4496 itens, 
associados a 3216 conceitos, com uma 
"granularidade" (mediana do número de palavras 
em cada item) igual a 1. Com relaçd~i aos 
vocabulários utilizados como fontes de termos para 
o dicionário, o segmento do PTXT continha 444 
itens e granularidade igual a 2, o segmento do 
dicionário de dados do ILIAD possuía 186 itens e 
granularidade igual a 7, e o segmento do 
Metathesaurus continha 4584 itens e granularidade 
igual a 2. Com relação às coleções de laudos 
analisadas, a primeira coleção continha 135 laudos, 
resultando em 734 frases com uma granularidade 



igual a 8, e a segunda coleção continha 453 laudos, 
resultando em 1831 frases com uma granularidade 
igual a 9. 

A versão final do dicionário continha 33.33% 
dos termos encontrados no PTXT, 1.08% dos 
termos encontrados no ILIAO, e que 8.75% dos 
termos encontrados no Metathesaurus. Esta versão 
do dicionário possuía 89.69% das palavras 
encontradas no PTXT, 97.72% das palavras 
encontradas no ILIAO, e 43.46% das palavras 
encontradas no Metathesaurus. Com relação as 
coleções de laudos, esta versão do dicionário 
continha 0.41 % das frases e 93.41 % das palavras 
encontradas na primeira coleção, e 0% das frases e 
71.86% das palavras encontradas na segunda 
coleção. 

Discussão e Conclusões 

Os resultados obtidos confirmam que a 
terminologia necessária para a representação de 
achados radiográficos não costuma estar disponível 

em vocabulários médicos8. O segmento do PTXT 
utilizado neste estudo é uma exceção, pois inclui 
termos criados especificamente para a 
representação de achados radiográficos. O mesmo 
se aplica ao dicionário de dados do ILIAO, cujo 
segmento corresponde aos termos utilizados nos 
"frames" da base de conhecimento que analisam 
dados radiográficos. Normalmente, as melhores 
fontes de termos para a construção de dicionários 
de domínios específicos são coleções 
representativas dos documentos encontrados nestes 

domínios3. 
Outro problema identificado com este estudo 

está relacionado com a granularidade dos termos. 
Enquanto que os vocabulários médicos costumam 
apresentar termos com baixa granularidade, as 
frases encontradas em textos descritivos costumam 
ser muito complexas. Portanto, apesar de 
documentos representativos do domínio em estudo 
serem as melhores fontes, estes documentos 
precisam ser processados antes que o seu conteúdo 
possa ser utilizado. 

A construção de dicionários para sistemas 
clínicos é um processo demorado e caro, apesar de 

sucessos recentes na sua geração automática3. A 
existência de vocabulários médicos geralmente 
facilita o processo, porém raramente os 
vocabulários possuem a abrangência e o nível de 

detalhe desejados3,4. 
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Resumo - Este artigo trata do uso de técnicas simbólicas indutivas de aprendizado automático de máquina aplicadas a 
domínios médicos. Apresenta os paradigmas proposicional e relacional de aprendizado simbólico indutivo e discute a 
efetiva contribuição de tais métodos no aprendizado de regras de diagnóstico médico. 

Abstract - This paper describes the use of inductive symbolic techniques of automatic machine leaming applied to 
medical domains. It presents the propositional and relational paradigms of inductive symbolic leaming and discusses 
the effective contribution of these methods when leaming medical diagnostic rules. 

Introdução 

Entre os vanos paradigmas existentes para 
aprendizado simbólico tratado como uma área de 
pesquisa em Inteligência Artificial, o chamado 
aprendizado indutivo baseado em exemplos é o que tem 
sido mais largamente pesquisado e o que mais tem 
contribuído efetivamente para a implementação de 
sistemas simbólicos de aprendizado de máquina. A 
partir de um conjunto de exemplos, chamado de 
conjunto de treinamento, vários tipos de conceitos, ou 
regras de classificação, podem ser aprendidos como, por 
exemplo, diagnóstico de doenças, prev1sao de 
recorrência de tumores, estimativa de sobrevida de 
pacientes, prev1sao meteorológica, predição do 
comportamento de novos compostos químicos, etc. A 
aplicação mais óbvia de aprendizado de máquina está na 
articulação de sistemas de aprendizado de máquina a 
mecanismos de aquisição de conhecimento, em sistemas 
baseados em conhecimento. Dependendo do domínio e 
da disponibilidade de um conjunto de treinamento 
representativo, muitas vezes técnicas de aprendizado 
indutivo simbólico podem ser usadas na construção de 
bases de conhecimento de maneira mais efetiva que as 
tradicionais técnicas baseadas em entrevistas e/ou 
técnicas semi-automáticas para aquisição de 
conhecimento. 

Metodologia 

De uma maneira geral um sistema que aprende 
a partir de exemplos recebe como dados informações na 
forma de situações específicas, cada uma delas 
devidamente classificada (geralmente por um 
especialista humano do domínio) e produz, como 
resultado, uma hipótese que generaliza aquelas situações 
inicialmente fornecidas. 

Sistemas simbólicos de aprendizado de 
máquina baseados em exemplos podem ser classificados 
com base na linguagem de representação de 
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exemplos/conceitos utilizada, em sistemas 
proposicionais e sistemas relacionais. 

Para a representação dos exemplos do conjunto 
de treinamento, os sistemas indutivos proposicionais de 
aprendizado usam uma linguagem baseada em atributos. 
Um atributo é uma possível característica relevante do 
conceito a ser aprendido; exemplos de treinamento são 
descritos como vetores de pares atributo-valor e de uma 
classe associada. Os conceitos induzidos são 
tipicamente expressos como regras de produção ou 
árvores de decisão, que podem ser tratadas como 
variações de linguagens baseadas em atributos. 

Sistemas proposicionais, tais como o ID3, AQ, 
CN2 e derivados, têm sido utilizados com relativo 
sucesso nos mais variados domínios de conhecimento, 
mas principalmente no de diagnóstico médico. Um 
exemplo disso é o número de arquivos de dados 
médicos para testes de novas versões, medidas e novos 
algoritmos de aprendizado de máquina disponíveis junto 
ao UCI Repositório de Dados1

• Entretanto, a limitação 
imposta pela linguagem proposicional e as dificuldades 
na incorporação de qualquer conhecimento do domínio 
no processo de indução do conceito, pressionaram a 
pesquisa por formas mais poderosas de representação 
de conhecimento, dando origem à área de aprendizado 
simbólico indutivo denominada de programação lógica 
indutiva (PLI). PLI é uma área relativamente recente e 
seus principais resultados são a nível teórico. A adoção, 
por sistemas de PLI , de restrições de lógica de primeira 
ordem para a representação de exemplos e conceitos 
viabilizou a incorporação de teoria do domínio no 
processo indutivo de aprendizado, provocando, com 
isso, uma expansão do universo de conceitos passíveis 
de serem aprendidos, e.g, conceitos recursivos. Mesmo 
através do uso restrito e controlado de expressões de 
lógica de primeira ordem, a tarefa de aprendizado pode 
se tomar inviável, considerando as dimensões que o 
espaço de busca pode atingir. Pesquisas em PLI se 
concentram no controle do espaço de busca, processo 
que pode parcialmente ser viabilizado através do 
controle da linguagem utilizada2

• 



Resultados 

Os problemas típicos do aprendizado 
proposicional, além daqueles inerentes à própria 
limitação da sua expressividade, são bem conhecidos e 
suas possíveis soluções, bem estudadas. Por exemplo, 
problemas relacionados a atributos multivalorados, a 
atributos com valores contínuos, com valores 
desconhecidos, com valores irrelevantes, memória 
disponível versus número de exemplos, 
incrementabilidade, redundância, dados com ruídos, etc. 
foram exaustivamente abordados e diversas soluções 
poder ser encontradas na literatura. Entretanto alguns 
domínios, particularmente domínios médicos, 
caracterizam-se pela existência de ruídos inerentes que, 
em alguns casos, dificilmente são eliminados, mesmo 
com uma cuidadosa preparação dos exemplos de 
treinamento e utilização de técnicas disponíveis para 
tratamento de ruídos em sistemas proposicionais3

. Em 
domínios médicos, alguns dados são colecionados a 
partir da descrição da doença/sintoma feita às vezes de 
memória pelo próprio paciente e interpretada por um 
médico. Em muitos casos, tanto a descrição quanto a 
interpretação são subjetivas e, conseqüentemente, não 
confiáveis. Esse poblema é discutido em Lavrac et ai 4

, 

onde é descrito um experimento do aprendizado de 
regras para diagnóstico de doenças reumáticas, em 
estágio inicial. Nesse experimento, as aproximadamente 
200 doenças reumáticas podiam ser agrupadas em 3, 6, 8 
ou 12 classes de diagnóstico. Oito classes foram 
escolhidas, por sugestão de um especialista. Notou-se, 
entretanto, que aproximadamente 74% dos exemplos 
disponíveis pertenciam a duas dessas classes, restando às 
6 outras apenas 26%. Dos 462 registros de pacientes, 
apenas 16 pertenciam à classe de doenças inflamatórias 
da espinha, por exemplo. Apesar dos problemas 
associados à confecção do conjunto de treinamento, o 
aprendizado indutivo proposicional tem sido 
satisfatoriamente utilizado em domínios médicos, desde 
que considerados alguns pontos: o conjunto de 
treinamento deve ser representativo do domínio, tanto 
qualitativa quanto quantitativamente; técnicas 
convencionais para tratamento de ruídos devem 
necessariamente ser aplicadas, caso contrário, a 
tendência é a da geração de um número grande de 
regras, excessivamente especializadas e 
conseqüentemente, com pouca utilidade; a aplicação 
de técnicas de aprendizado de máquina a domínios 
médicos sofre um problema conhecido como problema 
geográfico, que geralmente impede a portabilidade de 
conjuntos de regras entre regiões/países. 

Por outro lado, pesquisas têm tentado contornar 
as limitações representacionais características do 
aprendizado proposicional, através do uso de sistemas 
relacionais, tipicamente, os sistemas de programação 
lógica indutiva. A difusão no uso de tais sistemas tem 
esbarrado: na dificuldade de definição e preparação do 
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conjunto de exemplos pelo usuarm do sistema. O 
coajunto de exemplos (sempre dividido em exemplos 
positivos e exemplos negativos do conceito) deve ser 
cuidadosamente "pensado" e preparado, de maneira que 
ele possa orientar o sistema precisamente na direção da 
expressão do conceito; na dificuldade da definição 
pelo usuário, da teoria do domínio, i.e., de um conjunto 
adequado de predicados representativos, que serão 
utilizados como base para a expressão daquele conceito. 
A esses problemas, acrescente-se algumas limitações na 
aplicação de sistemas de PLI, apontadas em Bratko

5
: 

falta de facilidade para o usuário controlar o processo 
indutivo ( e.g. poder especificar restrições nos operadores 
de refinamento); instabilidade dos resultados 
(sensibilidade ao setup de parâmetros e modos de 
operação). 

Discussão e Conclusões 

As técnicas de aprendizado simbólico 
proposicional já estão consolidadas; o uso de sistemas 
que as implementam já é fato. Apesar desse 
aprendizado ser limitado, sua contribuição e seus limites 
são perfeitamente conhecidos. Entretanto, como visto, 
quando tais sistemas são utilizados na área médica, 
alguns cuidados adicionais devem ser tomados. Já 
sistemas de programação lógica indutiva, em virtude de 
serem razoavelmente recentes, têm ainda um longo 
caminho a percorrer, para se tomarem efetivamente 
sistemas automáticos de aquisição de conhecimento. 
Apesar de mais poderosos que os proposicionais, sua 
utilização ainda exige um esforço exagerado por parte 
do usuário, na preparação do conjunto de exemplos e 
teoria de domínio apropriada. 
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Resumo - Este artigo propõe o uso de gramáticas vetoriais estocásticas para a produção de redes neurais 
artificiais morfologicamente mais realísticas. 

Abstract - This paper describes vectorial-stochastic grammars for the produGtion of morphologically more 
realistic artificial neural networks. 

Introdução 

A representação e compreensão de sistemas 
neurais complexos ainda é um grande desafio para 
os neurocientistas. Apesar dos vários estudos feitos 
neste sentido, os modelos desenvolvidos até agora 
ainda não representam com muito realismo as 
estruturas neurais naturais, uma vez que não levam 
em conta a morfologia das células neurais e das 
suas interconexões. 

Este artigo propõe um método para o 
crescimento de estruturas neurais artificiais mais 
realísticas através do uso de gramáticas vetoriais 
estocásticas. Tais gramáticas são recursivas e 
operam a paitir de uma série de regras de produção 
pré-definidas. 

Gramáticas Vetoriais Estocásticas 

Hamilton 1 adaptou a idéia de usar gramáticas 
gráficas para simular ramificações de plantas para o 
crescimento de neuromos. Para aumentar a 
versatilidade. desenvolvemos uma extensão destas 
gramáticas incluindo novos mecanismos para 
expressar variações no padrão de crescimento. Tais 
mecanismos incluem· (i) a associação de um 
conjunto de operações vetoriais, onde podemos ter 
um conjunto de variáveis relacionadas a cada regra 
de produção; (ii) e a incorporação do 
comportamento estocástico atribuindo a 
probabilidade de execução de cada regra ao longo 
da execução2

. A Figura 1 apresenta exemplos de 
ramos criados a partir das gramáticas 
desenvolvidas. Utilizando regras de produção 
diferentes obtemos .as Figuras l(a) e l(b). Para o 
crescimento do ramo da Figura l(a) não 
incorporamos qomportamento estocástico, 
enquanto que para a criação dos galhos da Figura 
1 (b ), tal comportam;ento foi considerado, o que nos 
perm1trn obter Vários resultados diferentes 
utilizando as mesmas regras de produção. 
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(a) (b) 

Figura - Galhos obtidos através da gramática 
proposta 

Utilizando a gramática sugerida, cnamos 
alguns neurônios 3D que são mostrados na figura 
2. Neste caso, além das regras serem estocásticas, 
outros fatores que também influenciam nestas 
diferenças são: (i) número de galhos que cada 
neurônio possui (distribuição uniforme entre 2 e 8); 
(ii) direção em que os galhos devem crescer a cada 
passo, ou seja, a direção em que cada reta deverá 
ser desenhada; (iii) e a posição no núcleo (soma) do 
neurônio de onde deverá sair um galho. Deste 
modo, podemos controlar a morfologia de cada 
neurônio definindo regras estocásticas que 
apresentem resultados próximos aos desejados. 

Figura 2 - Neurônios 3D. 

No caso de crescimento de estruturas neurais 
incluímos mais dois ítens onde a escolha é 



randômica: a posição de cada neurônio na estrutura 
e a escolha de um galho em cada célula para 
funcionar como axônio. Na Figura 3, onde temos 
um exemplo de uma estrutura neural obtida através 
da gramática sugerida, definimos uma regra para o 
galho axônio, de modo que esse não se ramifique 
em momento algum. Para esse caso específico, 
conforme o axônio ou dendrito está crescendo e 
encontra um dendrito ou axônio de outro neurônio, 
há uma sinapse (apenas dendrito-axônio ou axônio
dendrito ). Se temos um dendrito crescendo quando 
ocorre esta conexão, seu crescimento é 
interrompido, o que não acontece com um axônio. 
Outro fator incluído é que o tamanho de cada 
neurônio é inversamente proporcional à sua 
distância do centro da imagem. A distribuição da 
posição dos neurônios é randômica e circular. 

Deve-se observar que a maioria dessas regras 
podem ser modificadas de modo a produzir outros 
tipos de estruturas neurais. 

Conclusão 

Foi discutida uma extensão da gramática de 
Hamilton que nos permite obter redes neurais 
artificiais morfologicamente mais realísticas. Tal 
abordagem inclui características randômicas e um 
controle mais versátil no padrão de crescimento. 
Exemplos ilustrando o potencial de tal gramática 
foram apresentados. Como resultado final do 
processamento temos: (i) um "bitmap" da estrutura 
neural obtida, e (ii) um grafo contendo a posição de 
cada neuromo e suas respectivas conexões 
sinápticas, assim como algumas das informações 
mais importantes na estrutura gerada. No exemplo 
específico da Figura 3 tal grafo será usado para 
simular a codificação de especificidade de 
orientação no córtex através de equações 
diferenciais. Nesta simulação consideraremos o 
efeito dos diferentes tipos de distribuições axonais, 
estruturas contendo células excitatórias e inibitórias 
e a distância entre cada sinapse. 

Figura 3 - Estrutura Neural obtida com a gramática 
desenvolvida. 
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Resumo - O presente trabalho, apresenta resultados de implementação de um Sistema Especialista na área 
médica, onde a imprecisão é modelada usando conjuntos nebulosos. O raciocínio é baseado em casos evitando 
com isto dificultades inerentes à abordagem de sistema de regras nebulosas. Estuda-se o número de casos 
necessários para obter inferencia com precisão satisfatoria. 

Abstract - This paper, shows the results of an expert system implementation in medicine, where uncertainty is 
modeled using Fuzzy Sets. lt is used the case-based reasoning technique to avoid difficulties of the use of a rule
based system in the fuzzy case. The number of cases necessary to perform the inference with a given precision is 
studied 

Introdução 

"A principal tarefa da filosofia moderna é 
ensinar ao homem a viver sem certeza mas ainda 
assim não ser detido pela dúvida"[B. Russell]. Esta 
frase nos mostra o agir corriqueiro do médico. 
Portanto é importante que todo Sistema Especialista 
(SE) para Diagnóstico Médico leve em consideração 
a incerteza inerente no processo de diagnóstico. Nos 
anos 70 foram desenvolvidas SE de apoio à decisão 
médica os quais foram motivados pela tentativa de 
melhorar a precisão no diagnóstico médico 1. O 
tratamento da incerteza que carateriza as 
informações que os médicos dispõem sob seus 
pacientes foi considerada nos SE como o MYCIN 
de Shortlife, início dos 70; EMERGE de Hudson, 
1985; CADIAG-2 de Adlassnig, 1986. 

Os SE de apoio à decisão médica são muito 
dependentes da qualidade de seus dados. E. muitas 
vezes, esses dados têm expressões "fuzzy" tais 
como: 'freqüente', 'fo1ic', 'baixo', dificultando tratar 
estas expressões de forma que o computador as 
possa manipular2. Neste contexto, a Teoría de 
Conjuntos Nebulosos torna possível a representação 
de entidades médicas inexatas 

em Sistemas Computacionais. 
Existem diversas técnicas e abordagens 

para o desenvolvimento de SE. Na maior parte dos 
casos os SE usam um sistema baseado em regras 
que exprimem o raciocínio utilizado para se chegar 
a uma conclusão. A abordagem de conjuntos 
nebulosos para inferência usando regras, é 
semelhante à usada em controle nebuloso onde a 
principal diferença é o uso de um encadeamento de 
regras. Isto leva a grandes dificultades devido ao 
aumento do grau de incerteza pelo uso de regras. No 
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presente trabalho apresenta-se uma abordagem 
diferente para implementar SE: a baseada em casos. 

Raciocínio Baseado em Casos 

O raciocínio baseado em casos é aquele no 
que a conclusão é tomada por comparação com 
casos já conhecidos. Em matematica nebulosa pode
se usar a relação de semelhança2, que é uma relação 
reflexiva e simétrica, como base de funcionamento 
do raciocínio por casos. 

A medicina, por exemplo, parece 
seguir este padrão. O médico ao examinar um 
paciente em particular, traz a sua memória um 
paciente que foi tratado anteriormente. Supondo que 
a lembrança foi causada pela similaridade dos 
sintomas importantes entre os dois pacientes (e não 
pelas caraterísticas tisicas do paciente) o médico usa 
o diagnóstico e o tratamento do paciente prévio para 
determinar a patologia e o tratamento do paciente 
atual. 

Metodología: Raciocínio Analógico Fuzzy 

A incerteza na informação durante a 
anamnese não somente se encontra no entendimento 
médico do que diz o paciente, mas também, na 
forma do mesmo paciente em descrever seus 
sintomas. Estes são os dois tipos de incerteza que se 
apresentam na coleta de dados que servirão para 
determinar o diagnóstico médico. 

Neste trabalho, usa-se uma base de casos 
cm que a cada sintoma é associado um valor de 
pertinência ao conjunto nebuloso que representa o 
sintoma (expressando subjetivamente a intensidade 
dos sintomas relatados). A inferencia é feita 



procurando os casos que são mais semelhantes ao 
caso á diagnosticar. 

Formalmente: Seja o conjunto de sintomas 
S={s1,s2, .. .,sm} 

Q o paciente a diagnosticar que possui o sintoma si 
em grau qi 

Q = { q 1' q2, .... qm) 
Pj o paciente de diagnóstico conhecido, onde j = 
1,2, ... n (n é o número de casos conhecidos), que 
possui o sintoma Si em grau Pi: 

Pij = {P1j,P2j>--··Pmj} 
Se Pij "" qi 'íf i,j I 1:;:; i :;:; m e 1:;:; j :;:; n 

onde Pi e qi E [0,1] 
Isto é o grau Pi e qi de cada sintoma é algum valor 
no intervalo [O, l]. Se o paciente não tem um 
sintoma x em particular, então o grau de pertinência 
deste sintoma é zero (isto é, qx=O) 

Pode se dizer: Q é semelhante a P com o 
grau de similaridade medido por uma métrica 
adequada de distância. Tomando-se a medida de 
distância Manhattan tem-se: 

111,fl 

D1 (Pij,qi) = Il(pij-q;)J 
i,i=I 

1 = 1,2, ... k (k é o número de doenças). A doença 
candidata é aquela onde a medida de semelhança é a 
do minimo valor. 

Um raciocínio feito desta forma é por 
analogia, os cbnjuntos comparados Q e P são 
subconjuntos nebulosos do conjunto 'crisp' S de 
sintomas, e chamado de Raciocínio Analogico 
Fuzzy3. 

Discussão 

O SE compara os sintomas do paciente a 
diagnosticar e os sintomas do(s) paciente(s) 
conhecidos, encontrando o diagnóstico provável 
com um grau de similaridade ao diagnóstico 
conhecido. 

O presente paradigma está no momento 
implementado para diagnóstico no domínio de 
reumatologia. Compara-se o resultado com os 
obtidos anteriormente usando um SE conexionista4. 
Estuda-se ainda a variação da precisão do 
diagnóstico com um aumento progressivo do 
número de casos, mostrando-se que a partir de um 
certo número a qualidade do sistema toma-se 
satisfatória . 
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Resumo - Neste trabalho apresenta-se um algoritmo genético, baseado em pesos, usado para construção de 
árvores filogenéticas. Apresentam-se também resultados experimentais preliminar obtidos com a implementação 
do algoritmo genético na construção de árvores filogenéticas. 

Abstract - This paper shows a genetic algorithm, weight based, developed for building philo-genetic trees. The 
preliminary experimental results obtained with the genetic algorithm implementation for building philo-genetic 
trees. 

Introdução 

O lento processo de transformação que 
sofrem os organismos da Terra é chamado de 
evolução. Árvores filogenéticas mostram como os 
organismos atualmente existentes se relacionam 
através de seus organismos ancestrais. 

A fig. l mostra um exemplo de uma árvore 
filogenética 1,2 (AF) típica. Essa árvore foi 
construída a partir da hipótese de que existe uma 
filogenia perfeita para ela. A construção de árvores 
filogenéticas e o problema da filogenia perfeita são 
problemas NP-completo. 

Neste trabalho considera-se que é possível 
ser construída a AF usando a representação em 
pesos, obtidos a partir da similaridade das 
características das espécies. O problema resultante 
é NP-completo e pode ser comparado com o 
problema do caixeiro viajante que também o é. 

A solução adotada usa algoritmos 
genéticos3 para a geração e análise das possíveis 
AF a serem construídas a partir da matriz de 
ESPÉCIE X CARACTERÍSTICA mostrada na 
TABELA!. 

CARACTERISTICA 

ESPECIE Cl C2 C3 C4 C5 C6 
A o o o 1 1 o 
B 1 1 o o o o 
c o o o 1 1 1 
D 1 o 1 o o o 
E o o o 1 o o 

TABELA 1 
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Fig.! Árvore filogenética 
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A cada galho da AF é atribuído um 
cromossomo. Por exemplo, galhos ABCDE, 
cromossomo { 1 ;2;3 ;4;5}. A AF terá como galhos a 
seqüência dos cromossomos. A AF da fig.!, 
desenvolvida a partir da TABELA 1, tem o 
seguinte cromossomo: {2;4;5; 1 ;3}. 

O algoritmo genético (AG) caracteriza-se 
por um processo de seleção baseado no 
desempenho e na população de árvores gerada de 
uma forma similar a evolução natural. Os 
elementos da população são listas fixas de 
parâmetros a serem otimizadas baseadas numa 
determinada medida de desempenho ("fitness"). O 
AG possui 5 componentes básicos: l)Um método 
para codificação dos cromossomos (p.e., seqüência 
{ 1 ;2;3;4;5} ); 2)Uma função objetivo "fitness" 
(maior distância e posicionamento); 3)Uma 
população inicial ( 100 cromossomos); 4 )Um 
conjunto de operadores para formarem a evolução 
entre dois cromossomos de populações 
consecutivas (mutação e cruzamento, trocam-se as 
posições das espécies, p.e., { 1 ;2;3 ;4;5; 
>{2;1;3;4;5}); 5)Parâmetros de trabalho (p.e., 1% 
de probabilidade de mudança no cromossomo). 



Metodologia 

O algoritmo do AG utilizado está mostrado 
na fig.2. Inicialmente, calcula-se a matriz de 
similaridade entre os galhos (TABELA 2). Geram
se aleatoriamente uma população de 100 
indivíduos. Escolhem-se os cromossomos para as 
1 O AF que tenham a maior similaridade. Por 
último, escolhe-se a AF que possa ser desenhada 
como mostrado na fig. l. 

ESPECIE 

ESPECIE A B c D E 
A o o 2 o 1 

B o o 1 o 
c o o 1 

D o o 
E o 

TABELA2 

Resultados 
Obtevem-se as seguintes 1 O melhores AF 

(todas com similaridade total 4): {5;3;1;4;2} 
{5;3;1;2;4} {5;1;3;2;4} {5;1;3;4;2} {5;3;1 ;2;4} 
{4;2;5;1;3} {2;4;5;1;3} {4;2;5;1;3} {3;1;5;4;2} 
{3;1;5;2;4}. As soluções corretas são: {4;2;5;1;3} 
{2;4;5;1;3} {3;1;5;2;4} e {3;1;5;4;2}. 

INÍCIO 

GERAÇAO INICIAL 
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Fig.2 Algoritmo genético 

Discussão e Conclusões 

Foram apresentados resultados 
experimentais para a construção de AF usando 
algoritmos genéticos. Este trabalho faz parte de um 
sistema de desenvolvimento de programas que 
permitirá a construção de AF automaticamente. 
Referências 
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Resumo - O rápido desenvolvimento tecnológico tem influenciado o ensino médico, requerendo mudanças 
contínuas dos meios de ensino e material didático 1• Por outro lado, os leigos recorrem cada vez mais ao 
computador buscando informações médicas, preparando-se melhor para a consulta ou evitando visitas 
desnecessárias ao consultório. 

É comum hoje, principalmente nos E.U.A., médicos comprarem hipertextos em CD-ROMs com 
históricos de doenças de sua especialidade para auxiliar nos seus diagnósticos. 

Neste trabalho, é apresentado um estudo de técnicas para a criação de Hipertextos e Sistemas 
Especialistas, modelos de funcionamento destas duas tecnologias, além da ligação entre elas visando o 
desenvolvimento de um "sistema". Além disso, demonstra-se a viabilidade da aplicação na medicina de um 
sistema de Hipertexto com Sistema Especialista embutido. 

Abstract - The teaching of medical sciences has been largely affected by the rapid technological development 
which demands permanent renewal of didactic materiais and teaching resources 1• On the other hand, lay people 
are using much more their computers searching for medical information before going to the consulting room. 

It has been common practice mainly in USA the purchase by physicians of diseases case studies CD
ROMs hypertexts to help final diagnosis. 

This paper presents some technical approaches for the creation of Hipertexts and Expert Systems, 
functional pattems for both technologies, and the links between them aiming to attain the development of an 
incorporated system. Additionally, this paper shows the viability of a Hypertext incorporating the inclusion of a 
Medical Expert System. 

Introdução 

A última década tem assistido uma 
reavaliação radical do papel do computador na 
prática médica. A ênfase tem sido direcionada para 
o desenvolvimento de sistemas computacionais 
"inteligentes" que auxiliem os médicos clínicos no 
diagnóstico ou na geração automática de planos de 
tratamento (os médicos são treinados a fazer estas 
tarefas e, de modo geral, eles as fazem bemf 

No Brasil, o uso de hipertexto e 
hipermídia tomou-se hoje uma prioridade nos 
centros de Informática Médica das principais 
instituições de ensino. A criação e uso de 
aplicações contendo hipertexto, som, imagens e 
animação cada vez mais se difundem. 

Um estudo empírico3 mostra que a 
triangulação entre sistemas especialistas, 
hipermídia e biblioteca "on-line"4 é vantajosa, se 
não fundamental, no auxílio à decisão na prática 
profissional, particularmente na medicina. 

No presente trabalho, é apresentada uma 
aplicação na medicina da combinação entre as 
tecnologias computacionais de Hipertexto e 
Inteligência Artificial. 
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Metodologia 

O sistema desenvolvido é formado por um 
hipertexto interligado a sistemas especialistas. Estes 
sistemas especialistas estão divididos em dois 
grupos, cada qual com um gerenciador distinto. Os 
gerenciadores de sistemas especialistas utilizados 
são·o GSEOO e o PATER®, enquanto a ferramenta 

h. ' T 18 kTM para o 1pertexto e o oo oo . 

Resultados 

O resultado final é a apresentação de um 
protótipo de Sistema5 constituído por um 
Hipertexto com informações médicas úteis para o 
leigo e dois Sistemas Especialistas em Clínica 
Médica: um fornecendo ao leigo pré-diagnóstico 
provável a partir das características do sintoma e 
outro fornecendo ao médico conduta apropriada a 
partir das características da doença. 

O módulo de hipertexto destinado ao 
leigo, oferece-lhe opções de consulta sobre 
doenças, lesões, medicamentos, dietas, 
aconselhamentos sobre saúde, exames 
complementares, intoxicações exógenas e análise 
de sinais e sintomas. Quanto às doenças, fomece
lhe informações como: fatores predisponentes, 



sinais e sintomas mais comumente presentes, 
avaliação médica, tratamento e profilaxia. Quanto 
às lesões, descreve-as, além de comentar sobre sua 
avaliação e tratamento médico. Quanto aos exames 
médicos complementares, explica suas indicações, 
limitações para o diagnóstico, riscos e benefícios. 
Dá também informações sobre o uso e efeitos 
colaterais dos principais medicamentos, além da 
interação entre eles. Quanto aos venenos, descreve 
os principais tipos de intoxicações exógenas, seus 
antídotos, com advertência sobre dosagens de 
medicamentos. Fornece-lhe também informações 
gerais: vitaminas, minerais, nutrição, estilos 
saudáveis de vida, cuidados e primeiros socorros 
domésticos, cuidados ao viajar e vacinas. Quanto 
aos sinais e sintomas, além da sua descrição e 
causas principais, permite-lhe o acesso ao sistema 
especialista Médico Caseiro para a obtenção do 
diagnóstico. 

O sistema especialista Condutas Médicas 
visa auxiliar o médico, confirmando sua hipótese 
diagnóstica, propondo outro diagnóstico, ou ainda 
exibindo uma lista de diagnósticos diferenciais 
prováveis. São também sugeridas outras 
investigações, e a conduta terapêutica mais 
indicada de acordo com a condição do paciente. 
Esse módulo é útil para o acadêmico de Medicina 
que esteja cursando as disciplinas de Semiologia 
e/ou Propedêutica, e Clínica Médica. 

O sistema especialista Médico Caseiro 
pretende orientar o leigo na descoberta da provável 
doença que lhe está causando o(s) sinal(is) e/ou 
sintoma(s). A partir da origem dos sinais e 
sintomas, ele poderá obter maiores informações 
sobre essa doença através da consulta ao módulo de 
hipertexto do sistema. 

Discussão e Conclusões 

Este trabalho mostra ser válida a 
associação entre hipertexto e inteligência artificial, 
particularmente na medicina. Sua aplicação nele 
exemplificada destina-se a um público-alvo 
composto por leigos e acadêmicos de Medicina 
cursando as disciplinas de Semiologia e/ou Clínica 
Médica. Outras aplicações semelhantes, em outras 
áreas quer da medicina ou da ciência em geral, a 
partir de fontes de conhecimento confiáveis, 
também são viáveis. 

No protótipo ora desenvolvido ressalva-se 
a necessidade da avaliação, por médicos com mais 
tempo de experiência, dos textos contidos no 
hipertexto e das informações das bases de 
conhecimento para que o aplicativo tenha maior 
consistência. 

Outro destaque é a necessidade do 
relacionamento médico-paciente. Um leigo ao usar 
este aplicativo deve lembrar-se que a participação 
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do médico é um componente importante no 
processo de cura de uma doença. Usá-lo para ter 
conhecimento prévio do seu problema é válido, 
mas a consulta ao médico é indispensável! 

Convém lembrar de uma estória sobre uma 
cidadezinha do interior onde um visitante sentiu-se 
mal. Disseram-lhe que existia um médico do tipo 
"faz tudo" e um computador com uma série de 
sistemas de apoio à decisão (sistemas especialistas). 
Perguntaram-lhe: "-Onde você quer se consultar, no 
"faz tudo" ou no computador?" O visitante decidiu 
ir ao médico. 

Como sugestão para trabalhos futuros, este 
protótipo poderia ser transformado em um sistema 
de multimídia contendo recursos gráficos, de 
animação, de imagens e sons associados ao 
hipertexto, permitindo ao usuano melhor 
compreensão. Um tal sistema poderia também ser 
colocado no ambiente de criação de sistemas 
especialistas KES006

. 

Outra idéia seria manter para cada assunto 
do hipertexto dois ou mais níveis de texto de 
acordo com a capacitação do usuário, dentre outros: 
leigo, acadêmico ou médico. 

Finalmente, este protótipo poderia ser 
deixado em uso num hospital com o consequente 
enriquecimento de suas bases de conhecimento. 
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Resumo - O trabalho relata os resultados preliminares de um projeto de pesquisa que está em desenvolvimento 
junto ao Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), hospital-escola da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul, como dissertação de mestrado da área de Sistemas de Informações e de Apoio à Decisão do Programa de 
Pós-Graduação em Administração da UFRGS. O projeto tem por objetivo definir o conteúdo essencial ("Core 
Record") do Prontuário de Pacientes (PP), com a ativa e fundamental participação d~ todos os diferentes grupos 
de usuários envolvidos (médicos, enfermeiros, administradores, professores, pesquisadores e assessoria jurídica). 
Esta definição e a participação dos usuários são fundamentais para que o processo de informatização do PP seja 
concebido e implantado com sucesso. 

Abstract - This paper describes a research project that it is being developed inside Hospital de Clinicas de Porto 
Alegre, the UFRGS university hospital, as a master degree dissertation on Information Systems. The main goal 
is to define the information requirements of the Patient Record, through the users active participation. The 
definition of the Patient Core Record by the different kind of users (physicians, nurses, researchers, teachers and 
managers) will allow the Hospital to move from the paper-based record to a successful Computer-based one. 

Introdução 

O Prontuário de Pacientes é o documento 
básico dentro de um Hospital, permeiando toda a 
sua atividade assistencial, de pesquisa, ensino e 
administrativa. É o elemento de comunicação entre 
os vários setores do hospital e depositário de um 
conjunto muito grande e rico de informações, 
capazes de gerar conhecimento. Portanto, a 
informação contida nos prontuários deve ser de alto 
nível qualitativo o que, segundo Alter1

, significa 
atender às seguintes características:( 1) acurácia e 
precisão; (2) idade, oportunidade e horizonte de 
tempo; (3) ser completa e ter adequado nível de 
sumarização; (4) acessibilidade; (5) fonte e (6) 
valor e relevância. 

De acordo com Shortliffe2
, os propósitos 

do Prontuário Informatizado são a assistência ao 
paciente; as necessidades legais e financeiras e o 
apoio à pesquisa. As vantagens de sua adoção são a 
acessibilidade à informação, rapidez de 
recuperação, possibi-lidade de acesso remoto, o 
acesso simultâneo, a legibilidade e organização das 
informações, a garantia de que as mesmas estão 
completas e com qualidade, a entrada de dados 
facilitada e a possibilidade de decisões 
automatizadas. 

A evolução na direção do Prontuário 
Informatizado é tanto desejável quanto inevitável. 
Até o momento, no entanto, os médicos têm sido 
lentos na adoção do computador como uma 
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ferramenta clínica, apesar do uso crescente dessa 
em atividades administrativas3

. Apesar da 
inevitabilidade e da vontade, uma grande parcela de 
incerteza ronda o status legal do PI. A História nos 
ensina que as mudanças nos paradigmas legais 
ocorrem, geralmente, por pressão de situações já 
criadas e adotadas como consenso pela Sociedade. 

A Tecnologia da Informação oferece os 
fundamentos teóricos e os instru-mentos 
necessários para o desenvolvimento de um Sistema 
de Informações adequado às reais necessidades de 
um ambiente hospitalar como o do HCPA. Cabe às 
pessoas envolvidas neste processo, um 
comprometimento real com estes princípios 
norteadores. É impottante definir o que é 
informação necessária, estabelecer o processo de 
informatização, envolver os usuários em todas as 
etapas do processo e garantir o pleno atendimento 
da missão institucional da organização, nos seus 
objetivos de prestar assistência médica de alta 
qualidade, aliada à pesquisa e ao ensino médicos. 

Metodologia 

Esta pesquisa caracteriza-se por ser um 
estudo exploratório e está sendo conduzida através 
dos métodos qualitativos de Estudo de Caso, 
"Focus Group"4 e de uma enquete de opinião, 
envolvendo os diferentes grupos de atores 
envolvidos no processo de armazenamento e 



recuperação de informações do prontuário de 
pacientes. 

Na primeira fase do projeto, foi feito um 
levantamento da situação atual dos prontuários de 
pacientes do HCPA através de um estudo de caso e 
verificada a posição de alguns dos hospitais 
brasileiros de grande porte sobre o tema, através de 
um questionário. Ainda nesta etapa, concluiu-se o 
levantamento bibliográfico que estabeleceu a 
estado da arte dos prontuários de pacientes no 
mundo. 

Na segunda etapa, através da utilização da 
técnica de "Focus Group", procurou-se definir 
modificações que pudessem ser introduzidas na 
organização e no conteúdo dos prontuários de 
pacientes do HCPA, visando diminuir o seu volume 
e melhorar a qualidade da informação armazenada. 
Visto que os prontuários devem atender a diferentes 
cenários e atores, identificados dentro de 4 grandes 
categorias de usuários (das áreas de assistência, 
pesquisa, ensino e administração), foram 
estabelecidos 6 grupos iniciais de discussão 
(assistência médica, assistência de enfermagem, 
ensino médico, ensino de enfermagem, pesquisa e 
administração) compostos por 5 a 8 usuários 
atuantes e representativos de suas categorias, que 
reuniram-se para discutir as questões propostas. As 
discussões foram gravadas e transcritas, resultando 
num documento de síntese que está orientando a 
elaboração de uma proposta objetiva de definição 
do "Core Record". 

Na terceira etapa do projeto, em execução, 
esta proposta está sendo submetida à apreciação de 
uma amostra representativa do universo de usuários 
de prontuários do HCP A, através de um 
questionário a ser aplicado por entrevista. 

Resultados preliminares 

A análise dos conteúdos das discussões das 
sessões de "Focus Group" indicaram, como 
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consenso dentro dos grupos, as seguintes opiniões: 
( 1) é possível e desejável reduzir a quantidade de 
documentos e de informações armazenadas 
atualmente nos PP; (2) a necessidade de 
informatização do PP é inegável e urgente; (3) a 
legislação vigente é inadequada e obsoleta; (4) é 
possível substituir ou eliminar imediatamente 
alguns documentos em uso, possibilitando a 
redução do volume de papel armazenado em torno 
de 50%; (5) a adoção imediata da assinatura 
eletrônica é fundamental para a implantação destas 
modificações; (6) é possível e desejável a divisão 
do PP atual em 2 partes (um prontuário operante, 
contendo todas as informações necessárias para a 
assistência, ensino, pesquisa e administração -"Core 
Record"- e um prontuário inativo, guardando 
documentos não relevantes mas exigidos pela 
legislação); (7) existem divergências importan-tes 
em relação à relevância e à necessidade de alguns 
tipos de informações, atualmente em uso, entre os 
diferentes grupos de usuários. 

Discussão/Conclusões 

As conclusões dos grupos de discussão 
("Focus Group") permitiram definir os requisitos de 
informações do "Core Record", atendendo às 
necessidades dos diferentes grupos de usuários. O 
protótipo do prontuário proposto está sendo 
submetido à apreciação de uma amostra 
significativa de todas as categorias de usuários 
através da aplicação de 400 questionários. A 
validação deste protótipo nos dará a definição do 
conteúdo das informações do futuro Prontuário 
Informatizado do HCPA. 

A participação ativa das diferentes 
categorias de usuários envolvidos com o uso dos 
PP, tem sido fundamental para garantir o acerto das 
modificações que estão sendo propostas. 

4 MORGAN, DL. Focus Group as Qualitative 
Research. Sage University Paper Series on 
Qualitative Research Methods, Vol. 16. EUA, 
1988. 85 pag. 
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Resumo - Avaliação dos Sistemas Especialistas (SE) para área médica vem se tomando cada vez mais 
necessária para que estes sejam mais aceitos. Existem várias propostas para fonnalizar o processo de avaliação. 
Neste trabalho, propõe-se uma metodologia para avaliação de SE utilizando a metodologia de desenvolvimento 
por protótipo. Esta metodologia consiste em um sistema que é continuamente re-implementado. Através de um 
protótipo operacional, os constantes retornos obtidos pelos usuários garantem um SE de melhor qualidade, 
maior aceitabilidade e principalmente mais voltado para as reais necessidades dos usuários. 

Abstract - The evaluation of clinicai decision support systems has long been recognized as an important part of 
the overall field of medical computing. There are a number of purposes for wich such an evaluation might be 
perfonned. We propose the evaluation of medical expert systems focuses a system development by prototyping. 
This technique consist of a system wich is usually re-implement. Through an operating prototype the user 
feedback is continually obtained and this will result a better medical expert system, closely to the real user 
needs. 

Introdução 

Todo processo de inovação científica 
passa por 3 fases. Primeiro um grande entusiasmo, 
seguido de um período de dúvidas e finalmente o 
último estágio onde a inovação se estabelece já 
como uma rotina. Na infonnática médica, em 
especial nos sistemas de apoio à tomada de decisão, 
ocorreu o mesmo. Houve um grande entusiasmo na 
década de 70 quando os primeiros Sistemas 
Especialistas (SE) para apoio à tomada de decisão 
foram desenvolvidos mas ainda não se pode afinnar 
que estes sistemas já estão sendo utilizados de uma 
fonna rotineira na prática médica. 

Fazendo um levantamento dos 
argumentos mais utilizados como justificativa do 
não uso dos SE para apoio à tomada de decisão na 
área médica, destacam-se: 
1-Não se pode aceitar a decisão tomada pelo SE; 
2-A ajuda do SE é confusa; 
3-A solução apresentada pelo SE não pode ser 

aplicada. 
Analisando estes itens percebe-se que o 

problema central é a falta de credibilidade nos 
resultados apresentados pelo SE, e isto está 
intimamente associado à falta de critérios 
fonnalizados para avaliação dos SE para a área 
médica durante seu desenvolvimento. 

A construção de um SE para área médica 
requer uma constante integração entre a equipe de 
desenvolvimento, chamados de engenheiros de 
conhecimento, e a equipe médica responsável em 
transmitir conhecimento para a montagem das 
bases de conhecimentos, que sustentam a lógica do 
raciocínio do SE. Avaliação desses sistemas deve 
cobrir aspectos dos dois grupos, o que tem sido 
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uma tarefa complexa. Observa-se que na maioria 
dos casos, os engenheiros de conhecimento, se 
preocupam muito mais com a eficiência 
computacional dos sistemas, deixando de analisar 
questões como: 
1- O SE é desejado? 
2- Os resultados apresentados são úteis? 
3- O sistema trai algum benefício no 

atendimento médico? 
4- O SE traz qualidade aos serviços 

oferecidos para o paciente? 
No setor da saúde, a avaliação deve ser 

feita primariamente do ponto de vista do usuário. 
Isto significa que a tarefa de avaliação não pode ser 
feita isoladamente pelos engenheiros de 
conhecimento dentro de centros de pesquisas e 
desenvolvimento. Esta tarefa deve ser feita 
conjuntamente com a equipe médica, que será o 
usuário final. Sendo assim, a tarefa de avaliação 
não deve ser vista corno urna parte isolada na fase 
final do desenvolvimento de um SE, mas sim corno 
uma parte integrante durante todo o período de 
des~nvolvirnento. 

Metodologia 

Para que a tarefa se realize com sucesso, 
sugere-se que a metodologia de desenvolvimento 
pennita urna integração entre os engenheiros de 
conhecimento e os especialistas médicos, corno o 
desenvolvimento através de protótipos e 
refinamentos constantes. 

Esta metodologia apresenta 3 fases. 
Fase 1- Protótipo Inicial 
É a etapa de definição do projeto. Exige 

urna familiarização entre as duas áreas, a dos 



engenheiros de conhecimento e da médica, e o 
desenvolvimento de um protótipo simples ajuda o 
especialista a ter uma visão melhor dos recursos 
computacionais que podem ser utilizados. O SE não 
deve começar com objetivos vagos. É importante 
ter documentado qual o objetivo final que se deseje 
alcançar. Não precisa ser um único protótipo, 
podendo ser dois ou três, até que se tenha uma 
visão completa dos obj'etivos que se deseja 

·alcançar. 

Fase 2- Testes de desenvolvimento 
Uma vez definido o que se pretende 

alcançar, o engenheiro começa a estruturar o 
projeto com uma visão mais qetalhada. Cada item 
do protótipo deve ser refinado para ser 
implementado. A base de conhecimento já começa 
a ser montada, e a avaliação apresenta dois 
aspectos: 

i) testes de erro de lógica 
Testes feito basicamente pelos 

engenheiros de conhecimento e deve detectar erros 
de lógica computacional. 

ii) validação da base de conhecimento 
É fundamental a participação do 

especialista médico, pois a base de conhecimento 
médico precisa ser consistente. Deve-se observar se 
os requisitos definidos estão realmente sendo 
atendidos e se for necessário partir para novas 
definições, todo o processo deve ser iniciado. 
Alguns itens merecem especial atenção nesta fase: 
a) montagem do conjunto de testes para a 

base de conhecimento; 
b) entrada de dados; 
c) soluções apresentadas; 
d) interface. 

Fase 3- Testes de campo 
Compreende a avaliação da funcionalidade 

do sistema, seu impacto no ambiente de trabalho. 
Significa avaliar os efeitos que o sistema tem sobre 
os usuários e em todo o processo da área da saúde. 
A questão é saber se o uso do sistema traz um real 
benefício para o usuário. 

Resultados 

Se o sistema desenvolvido for 
continuamente avaliado pelo especialista, com um 
retomo para a equipe de desenvolvimento, através 
dessas 3 fases apresentadas, com certeza o projeto 
final terá uma aceitação maior pelo usuário. A 
importância da avaliação de sistemas para áreas não 
determinísticas, como a saúde, está na 
credibilidade que o sistema alcança com o usuário, 
através da descrição das conclusões apresentadas e 
dos critérios para deCidir sobre uma tomada de 
decisão. Esta metodologia foi aplicada num SE 
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desenvolvido no GPEB, e trouxe resultados 
significativos quando apresentou problemas na 
validação da base de conhecimento, fazendo uma 
série de testes com prováveis usuários. O feedback 
desses usuários foi avaliado, sempre tendo em 
consideração que um dos aspectos mais importantes 
de um SE é o conhecimento que este traz para o 
ambiente que será instalado. 

Conclusões 

O SE é uma ferramenta auxiliar e não 
substitue o médico. A decisão final é sempre de 
responsabilidade do médico. Trazendo o 
especialista para o local de desenvolvimento, pode
se mostrar com mais eficiência os recursos que o 
projeto pode oferecer. Assim, espera-se diminuir as 
dificuldades encontradas pelos pesquisadores em 
informática médica para elicitar seus reais 
problemas, evitando que sejam misturados os 
conceitos de uma pesquisa de seu próprio interesse 
com a verdadeira intenção de construir um sistema 
de apoio à tomada de decisão, tornando os sistemas 
mais práticos do que teóricos, realmente voltados 
para a necessidade dos usuários, através do ciclo 
protótipo-retorno-reimplantação. 
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Resumo - Um sistema especialista foi avaliado na sua capacidade em detectar infecções em pacientes 
pediátricos hospitalizados. O sistema teve uma sensitividade de 100% na detecção de bacteremias e 57% na 
detecção de infecções cirúrgicas, quando comparado a um "gold-standard". 

Abstract - An expert system was evaluated in detecting infections in pediatric hospitalized patients. The system 
had a sensitivity of 100% for bacteremias and 57% for surgi cal wound infections, when compared to a gold
standard. 

Introdução 

Infecção hospitalar é um problema que afeta o 
mundo inteiro. Nos EUA, a incidência de infecções 

hospitalares é de 6% nos pacientes hospitalizados 1. 
No nordeste do Brasil esta incidência pode chegar a 

até 24% nos pacientes intemados2. 
A detecção das infecções hospitalares é de 

extrema importância, pois permite o tratamento 
imediato do paciente e a instituição de medidas 
preventivas. 

O objetivo deste estudo é avaliar a performance 
de um sistema especialista computadorizado na 
detecção de infecções hospitalares em pacientes 
pediátricos. 

Metodologia 

O sistema especialista computadorizado, 
denominado COMPISS ("Computerized Pediatric 
Infections Surveillance System"), foi desenvolvido 
para detectar infecções hospitalares em pacientes 
pediátricos. COMPISS é um sistema especialista 
que usa regras booleanas em sua base do 
conhecimento. Uma descrição de como o 
COMPISS foi desenvolvido e os resultados da 
validação de sua base de conhecimento podem ser 

encontrados em outra publicação3. 
COMPISS está atualmente implantado no 

hospital pediátrico "Primary Children's Medical 
Center" (PCMC), em Salt Lake City, Utah, EUA. 
Neste hospital, a vigilância epidemiológica é feita 
manualmente por uma enfermeira especializada na 
área. O método de levantamento utilizado é o de 

"vigilância por objetivos", proposto por Haleyl. 
Neste método, somente as infecções com alto grau 
de morbidade, mortalidade e custo de tratamento 
são rotineiramente pesquisadas. As infecções que 
são pesquisadas continuamente no PCMC são as 
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bacteremias e as infecções cirúrgicas (ferida 
operatória). 

Durante um período de três meses (28/3/95 até 
117195), os dois métodos de detecção de infecções 
hospitalares (manual e COMPISS) analisaram as 
informações de todos pacientes admitidos no 
PCMC, determinando independentemente a 
presença ou não de infecções nestes pacientes. 

Após este período, um médico especialista em 
doenças infecciosas revisou o prontuário de todos 
os pacientes com suspeita de bacteremias e 
infecções cirúrgicas, identificados por um ou 
ambos os métodos. O especialista revisou também 
os prontuários de pacientes com culturas positivas 
de sangue e ferida operatória que não haviam sido 
classificadas como infecções pelos métodos de 
vigilância. 

O especialista determinou a existência ou não 
de infecções nesses pacientes, sem ter 
conhecimento dos resultados produzidos pelos 
métodos de detecção (manual e COMPISS). As 
conclusões do especialista são consideradas o 
"gold-standard". 

Resultados 

O especialista revisou 119 prontuários e 
identificou 68 bacteremias e 21 infecções 
c1rurgicas, incluindo infecções hospitalares e 
comunitárias. A pesquisa manual detectou 29 
bacteremias (43% de sensitividade) e 10 infecções 
cirúrgicas (48% de sensitividade). O COMPISS 
identificou 68 bacteremias (100% de sensitividade) 
e 12 infecções cirúrgicas (57% de sensitividade). A 
especificidade e a taxa de falsos positivos não 
foram calculadas, pois os prontuários dos pacientes 
sem sinais de infecção não foram revisados. 

A taxa de "overgeneration"4 (falso positivos .,.. 
(positivos verdadeiros + falso positivos)) da 



pesquisa manual foi de 12% nas bacteremias e de 
9% nas infecções c1rurgicas. A taxa de 
"overgeneration" do COMPISS foi de 35% nas 
bacteremias e de 14% nas infecções cirúrgicas. 

Discussão e Conclusões 

Os resultados obtidos demonstram que o 
COMPISS foi capaz de identificar todos os 
episódios de bacteremia. A capacidade do 
COMPISS em detectar infecções cirúrgicas não foi 
tão elevada, porém ainda melhor que a vigilância 
epidemiológica feita manualmente pela enfermeira. 
O COMPISS também teve uma maior taxa de 
"overgeneration'', isto é, detectou infecções que 
não foram confirmadas pelo especialista. 

Na vigilância epidemiológica de infecções 
hospitalares é muito importante que todas as 
suspeitas de infecção sejam inicialmente 
identificadas, mesmo que posteriormente não 

venham a ser confirmadas5. O COMPISS 
demonstrou ser um bom instrumento para a 
detecção inicial das infecções estudadas, 
necessitando a revisão de seus resultados por um 
especialista da área. Desde setembro de 1995 os 
resultados do COMPISS têm sido utilizados 
rotineiramente pela enfermeira responsável pela 
vigilância epidemiológica no PCMC. 
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Resumo - Neste trabalho é estudado o problema do aprendizado (baseado em casos) em redes conexionistas IAC 
(lnteractive Activation and Competition). O modo básico de aprendizado, nestes tipos de redes, pode ser 
classificado como "Rote Learning". Ou seja, através de um trabalho de "Engenharia de Conexões" (semelhante 
ao procedimento de "Engenharia de Conhecimento" em Sistemas Especialistas Simbólicos) os pesos das 
conexões são determinados "a priori" e armazenados na estrutura da rede. Neste sentido, um exemplo de 
Diagnóstico Diferencial na Área de Reumatologia foi utilizado no estudo da capacidade de aprendizado da rede 
pela introdução de casos reais clínicos, apresentados por um especialista médico, µtilizados como fonte de 
conhecimento adicional ao conhecimento estabelecido pelas relações entre sintomas e doenças. São discutidos 
os resultados de simulações realizadas. 

Abstract - This work presents a study of learning (case-based) in IAC (lnteractive Activation and Competition) 
connectionist model. ln this kind of neural networks, the basic learning, mode maybe classified_as "Rote 
Learning". That is, by a "Connection Engineering" work (similar to the procedure of Knowledge Engineering in 
Symbolic Expert Systems) the connection weights are set "a priori" and stored on the neural network struture. ln 
this sense, an example of Differential Diagnosis in Reumatology is used to study the learning perfomance of 
neural network with introduction of real clinic cases, presented by a doctor expert. These clinicai cases are used 
as a source of adicional knowlegde to that representing relations between diseases and symptoms. Some 
simulation results are commented. 

Introdução 

O Modelo de Redes Conexionistas IAC 
(lnteractive Activation and Competition) foi 
proposto por McClelland e Rumelhart [1]. Modelos 
desta natureza têm sido estudados por Grossberg 
[2] e, mais recentemente, por de Azevedo [3]. A 
arquitetura original deste modelo é composta, 
basicamente, de unidades de processamento 
arranjados em grupos competitivos. Existem 
conexões excitatórias e11tre unidades de diferentes 
grupos e conexões inibitórias entre unidades de 
mesmo grupo. Apresenta, ainda, dois tipos de 
grupos competitivos: grupos visíveis (unidades que 
recebem entradas do exterior) e grupos escondidos 
(unidades que não podem receber entradas do 
exterior). A principal diferença dos modelos de 
Grossberg dizem respeito a formulação das 
equações. Quanto ao modelo de de Azevedo, a 
principal diferença, com relação ao de Rumelhart, é 
que se permitem conexões não somente entre 
grupos de unidades visíveis e escondidas mas 
também entre grupos de unidades visíveis, ou seja, 
o modelo de de Azevedo permite a existência de 
relações diretas entre todos os grupos e, 
eventualmente, não se faz necessário o grupo 
escondido. Mais ainda, os pesos sinápticos estão 

725 

compreendidos no intervalo [-1 1] representando o 
grau "fuzzy" ou a força da relação entre os 
conceitos representados pelas unidades. 

Estes modelos de rede têm sido sugeridos 
por Barreto [4] e de Azevedo[4] como utilizáveis 
na implementação de Sistemas Especialistas, na 
Área Médica, e têm apresentado bons resultados. A 
idéia é a exploração dos mecanismos de "ativação 
interativa e competição" característicos destes 
modelos de forma a imitar o raciocínio de um 
especialista de domínio em contraposição aos 
Sistemas Especialistas Conexionistas tradicionais 
que têm sido implementados utilizando-se de uma 
rede estática "feedfonvard' treinada com um 
conjunto de exemplos. 

O sistema proposto 

O sistema está sendo desenvolvido em 
Visual Basic de modo a apresentar uma boa 
interface com o usuário já que é utilizado o 
ambiente Windows. Uma vez inicializado o 
programa, visualiza-se a tela de apresentação e, em 
seguida, aparecem as opções dos diversos 
paradigmas de redes neurais. Neste caso, estamos 
interessados apenas na rede IAC. Após a escolha, 
tem-se a implementação deste paradigma 



considerando as versões de Rumelhart, de 
Grossberg e de de Azevedo. A necessidade do 
desenvolvimento deste software vem das limitações 
encontradas no pacote original PDP (Para/lei 
Distributed Processing) proposto por Rumelhart e 
McClelland [l]. Nesta versão pretende-se que o 
sistema em desenvolvimento, ou seja o sistema 
especialista, não fique limitado em tamanho 
(número de grupos e de neurônios) pelo tamanho 
da tela do computador. É necessário que haja uma 
independência entre o tamanho do sistema e a 
capacidade da tela em mostrar os grupos e os 
neurônios de cada grupo. Consequentemente, a tela 
mostra somente uma parte do sistema, caso ele seja 
grande demais para caber numa só tela. Ou seja, é 
mostrado somente a parte que nos interessa, em um 
determinado momento. Navega-se, em outras 
palavras, a~ravés da representação dos grupos de 
neurônios. O sistema permite, também, "plotar" os 
transitórios dos níveis de ativação para um número 
de neurônios pré-definidos. Desta fonna, se o 
usuário segue o transitório da rede neural, durante a 
fase de consulta, supõe-se que ele estará apto a 
entender as possíveis relações que possam existir 
entre as diferentes doenças, sintomas e, 
eventualmente, testes laboratoriais tornando-se, a 
"explicação" do raciocínio, clara. Este ponto é 
importante posto que Sistemas Conexionistas são 
criticados pela sua incapacidade de explicar como 
chegam a uma conclusão. 

O aprendizado baseado em casos 

O modo básico de aprendizado, nestes 
tipos de redes, pode ser classificado como "Rote 
Leaming". Ou seja, através de um trabalho de 
"Engenharia de Conexões" (semelhante ao 
procedimento de "Engenharia de Conhecimento" 
em Sistemas Especialistas Simbólicos) os pesos das 
conexões são determinados "a priori" e 
armazenados na estrutura da rede, não havendo, 
portanto, uma fase de "real" aprendizado. Parece 
natural, por conseguinte, o uso de casos reais como 
fonte de conhecimento. Ou seja, não somente 
relações representadas por conhecimento 
estabelecido sobre relações sintomas / doenças são 
utilizadas, mas também dados relacionados a casos 
reais clínicos. Desta forma a dinâmica da rede 
torna-se mais rica e pode ser conjecturado que um 
ponto de equilíbrio pode ser mais facilmente 
atingido por analogia com casos conhecidos, como 
é esperado em sistemas tipo Case Based Reasoning 
(CBR). Para o estudo do desempenho da rede, na 
presença dos casos reais clínicos, primeiramente a 
matriz sináptica da rede é construida considerando
se apenas as relações sintomas / doenças e sua 
resposta é observada para um conjunto teste de 
casos a serem diagnosticados. A seguir, casos 
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clínicos, um para cada doença, são introduzidos na 
matriz sináptica e, de novo, o sistema é avaliado 
para o conjunto teste. Este procedimento é 
repetido, sempre acompanhado de uma avaliação 
do desempenho da rede. 

Conclusão 

Os resultados das simulações, até o 
momento, mostram a viabilidade da abordagem. 
Uma das principais vantagens da abordagem é que 
Sistemas Especialistas implementados desta forma 
estão aptos a indicar qualquer dado suplementar 
para chegar à uma conclusão, imitando os três 
passos do processo normal de diagnóstico: 
anamnese, exames clínicos e, caso considerado no 
sistema, exames laboratoriais. Com relação ao 
desempenho da rede, como função da introdução de 
mais e mais casos clínicos reais, é observado que, 
inicialmente, tem-se uma grande melhora se 
comparado ao desempenho da rede constituída 
apenas pelas relações sintomas / doenças. Após, a 
melhora no desempenho começa a decair até atingir 
uma saturação. Neste ponto, os casos clínicos reais, 
considerados na estrutura da rede, representariam 
razoavelmente bem o espaço de possibilidades do 
problema. 
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Resumo - Foi desenvolvido um programa para simular o circuito pulmonar de um paéiente com suporte 
ventilatório. O Simulador da Ventilação Pulmonar (SIMVEP) é um programa para ser executado sob o ambiente 
operacional MS Windows e torna-se ferramenta para treinamento de profissionais ligados à ventilação pulmonar 
artificial. A execução do programa é em tempo real, permitindo que, a cada ação do usuário sob o sistema, 
resultados desta ação sejam apresentados imediatamente. Estes resultados são gráficos com as curvas de pressão, 
fluxo e volume e valores calculados: pressão proximal de pico, pressão alveolar de pico, trabalho, relação tempo 
inspiratório/tempo expiratório, constantes de tempo das unidades pulmonares esquerda e direita. 

Abstract - lt has been developed a computer program to simulate a patient pulmonary circuit under ventilatory 
support. The pulmonary Ventilation Simulator (SIMVEP) runs under MS Windows and is a useful too! for 
training ali the professionals linked to artificial ventilation. The real time execution of SIMVEP allows its user to 
immediatly see the results of any change in the ventilation parameters. SIMVEP on screen results are pressure, 
flow and volume curves and the following calculated values: peak proximal pressure, peak alveolar pressure, 
work, inpiratory time, inspiratory/expiratory time relation and right and left pulmonary ventilation units time 
constant. 

Introdução 

Visando auxiliar os médicos na 
interpretação das curvas representativas de alguns 
parâmetros fisiológicos da ventilação mecânica, 
este trabalho apresenta uma ferramenta auxiliar no 
treinamento de profissionais ligados à ventilação 
mecânica. 

O treinamento auxiliar é feito através de 
um programa, o SJMVEP - Simulador da 
Ventilação Pulmonar. O programa é executado sob 
o ambiente operacional MS Windows e simula o 
circuito pulmonar de paciente sob suporte 
ventilatório. O SIMVEP é estruturalmente dividido 
em quatro janelas: ( l) ajustes dos controles do 
respirador , (2) ajustes dos parâmetros mecânicos 
do paciente, (3) valores calculados e (4) gráficos de 
fluxo, volume e pressão. 

Metodologia 

Os ventiladores mecânicos mais 
modernos promovem a ventilação artificial 
controlando a pressão inspiratória ou o fluxo 
inspiratório. A opção deste controle é feita 
quando se escolhe o modo de ventilação no 
equipamento. 

O modelo apresentado por Chatbum e 
colaboradores 1 foi utilizado para implementar o 
SIMVEP, desenvolvido em Visual Basic 3.0. Este 
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trabalho descreve um modelo de dois 
compartimentos e utiliza uma análise de circuitos 
elétricos para equacionar o sistema. Na Figura 1 
são apresentadas duas unidades pulmonares, direita 
( l) e esquerda (2), para representar o pu !mão. Cada 
unidade pulmonar possui sua complacência 
individual (C 1 e C2) conectada, em série, com a 
resistência (R1 e R2). As unidades pulmonares estão 
em série com a complacência da caixa torácica, C°" 
e a resistência das vias aéreas, RvA- Esta resistência 
corresponde à soma das resistências de vias aéreas, 
tubo endotraqueal, umidificador, ou qualquer outro 
elemento resistivo conectado ao circuito do 
paciente. A fonte de alimentação do circuito, Figura 
1 (B), pode ser uma fonte de tensão ou de corrente 
e é o elemento que define o tipo de ventilação 
utilizada. 

FIGURA Diagrama esquemático do sistema 
pulmonar (A) e seu análogo elétrico (B). 

O modelamento de todo o ciclo 
respiratório é dividido em duas fases: a inspiração e 



a expiração. O modelamento da inspiração é feito 
de tres formas diferentes: Fluxo Constante, Pressão 
Constante e Inspiração Espontânea. A expiração é 
passiva e definida de forma única para qualquer 
modo de ventilação. 

O SIMVEP permite que o usuário 
caracterize o paciente a ser ventilado e ajuste os 
vários parâmetros para ventilar o seu paciente e os 
possíveis modos de ventilação : Controlada, 
Assistida/Controlada, Pressão Controlada, 
Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada 
(SIMV), Ventilação com Pressão de Suporte e 
Ventilação com Volume Garantido e Pressão de 
Suporte (V APS). 

Resultados 

A Figura 2 mostra a tela principal do 
SIMVEP quando ajustado para o modo 
Assistido/Controlado. 

O programa foi utilizado para treinamento 
de profissionais da Unidade de Terapia Intensiva do 
Hospital das Clínicas da UNICAMP (UTI-HC) 
seguindo a metodologia de Hopper e col.2

. Após o 
curso, ficou bastante claro que todos os 
participantes passaram a entender melhor os 
gráficos relacionados com a ventilação pulmonar 
artificial e que sentiam falta de algum tipo de 
instrução nesta área. 

Inicializa Modos de Ventilação Ielas faciente 
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Figura 2 - Representação do Modo 
Assistido/Controlado 

Discussão e Conclusão 

Hoje em dia, o treinamento de 
profissionais em análise gráfica da ventilação 
pulmonar é feito principalmente utilizando um 
ventilador acompanhado de um monitor gráfico. O 
SIMVEP é um programa pioneiro para simulação 
de um modelo pulmonar de dois compartimentos 
em tempo real com o objetivo de treinamento e 
mostrou-se uma importante ferramenta no 
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treinamento de profissionais ligados à ventilação 
pulmonar artificial. 
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Resumo: Este trabalho descreve a implementação do sistema DoToR para o apoio ao diagnóstico de dor torácica 
aguda de origem não-traumática. O paradigma central utilizado é o raciocínio por analogia com protótipos de 
doenças, onde uma inferência é realizada computando-se o grau de similaridade entre um protótipo e um caso 
real. O sistema desenvolvido é capaz de diagnosticar 12 diferentes patologias, cujo sintoma comum é a dor 
torácica, incluindo diversas potencialmente letais. Um sistema de aprendizado é utilizado para aumentar o 
desempenho do sistema DoToR simulando o aprendizado qualitativo. 

Abstract: The implementation of a knowledge-based system to aid clinicians in non-thraumatic acute chest pain 
diagnosis is described. The central paradigm developed here is the analogy with prototypes of diseases, where 
inferences are done by computing the similarity levei between the disease prototype anda real case. This system, 
named DoToR, is able to diagnose 12 different pathologies common to chest pain, including severa! life
threatening ones. A machine leaming system is employed in order to make DoToR to increase its diagnostic 
performance, by simulating a qualitative leaming. 

Introdução 
A dor torácica é um sintoma bastante 

comum relacionado a doenças dé origem esofágica, 
pulmonar, musculoesquelética, psicogemca ou 
cardio-vascular. Segundo dados recentes da 
Organização Mundial da Saúde, somente as 
doenças de origem cardio-vascular causam cerca de 
114 das mortes registradas no mundo, sendo que 
nos países desenvolvidos representam a maior 
causa de morte (aproximandamente 50%), e a 
segunda em países em desenvolvimento ( 16% ). 
Ainda segundo a mesma fonte, a observação destas 
cifras de anos anteriores tem revelado uma 
emergente epidemia de doenças cardio-vasculares 
nos países em desenvolvimento, como é o caso do 
Brasil. 

A avaliação da dor torácica de origem 
desconhecida é um problema bastante freqüente e 
consideravelmente crítico enfrentado por um 
médico. Um grande número de pacientes que 
apresentam a dor torácica como queixa principal 
fazem parte da rotina de um hospital, especialmente 
das unidades de emergência, local onde é 
freqüentemente impossível ser realizado um 
diagnóstico detalhado [1]. 

O diagnóstico preciso da causa da dor 
torácica é um problema que envolve inúmeros 
fatores, e o médico deye ter em mente que existe 
pouca correlação tanto entre a severidade da dor e a 
gravidade de sua causa, quanto entre a localização 
da dor e sua origem. Além disto, existe sempre a 
possibilidade da coexistência simultânea de varias 
enfermidades, cujos sintomas podem dificultar 
ainda mais o diagnóstico. 

Além disto, médicos dos setores de 
emergência, pela natureza de sua formação, são na 
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maioria das vezes, clínicos gerais e não 
cardiologistas. Conseqüentemente, sua habilidade 
para diferenciar a dor torácica de origem isquêmica 
da não-isquêmica não é tão boa quanto a de um 
cardiologista acostumado a diagnosticar 
regularmente pacientes com isquemia. Da mesma 
forma, não se espera que clínicos gerais tenham o 
mesmo desempenho em interpretar exames como 
ecocardiografia e imagens de medicina nuclear. 
Assim sendo, o uso de recursos informatizados de 
apoio ao diagnóstico no setor de emergência pode 
vir a ser um fator decisivo no diagnóstico do 
paciente. 

Mesmo reconhecendo que a experiência 
do médico e o seu julgamento holístico terão 
sempre o papel fundamental no diagnóstico, a 
utilização de sistemas computacionais para análise 
destas informações pode ser de grande utilidade 
[2]. 

Metodologia 
Ridderikhoff [3 ], a partir de trabalhos de 

outr•)S autores, identificou duas estratégias de 
resolução de problemas que podem ser aplicadas à 
área médica: o raciocínio produtivo e o raciocínio 
reprodutivo. O primeiro representa um meio através 
do qual a solução de um problema deve ser 
construída passo-a-passo. No raciocínio 
reprodutivo, a resolução de um determinado 
problema é feita por analogia, reutilizando-se 
soluções satisfatórias de casos similares do passado. 
A partir da instanciação dos atributos de casos 
passados, indutivamente chega-se à similaridade 
com o caso presente. Na rotina médica o raciocínio 
produtivo é utilizado numa minoria de casos, sendo 
que o raciocínio reprodutivo se adapta melhor à 



atividade corriqueira de diagnóstico clínico. O 
modelo de raciocínio produtivo é a base da 
metodologia de diagnóstico por analogia com 
protótipos descrita em [4] e empregada neste 
trabalho. 

A utilização do raciocínio por analogia em 
· problemas de diagnóstico clínico é baseada em 

medidas de similaridade. As informações de um 
determinado paciente o qual se deseja diagnosticar, 
são obtidas pelo médico durante a anamnese e 
através de resultados de exames clínicos e 
laboratoriais. Tais informações são tabuladas e 
constituem o alvo. É utilizado um conjunto de 
protótipos de doenças, previamente constituído, 
para confrontação com o alvo. Estes protótipos, 
denominados de fontes, são obtidos a partir da 
aquisição de conhecimento do especialista do 
domínio, e representam o universo das patologias 
diagnosticáveis. É fundamental que tanto os 
protótipos quanto o alvo tenham em comum o 
mesmo conjunto de atributos e, quanto maior ao 
grau de similaridade entre o protótipo e o caso do 
paciente, maior será a possibilidade de que o 
paciente em questão tenha a doença cuja abstração 
é representada pelo protótipo. A dissimilaridade 
entre o alvo e o m-ésimo protótipo é dada pela 
equação a seguir, cujas parcelas representam 
respectivamente: os atributos presentes no alvo mas 
não no protótipo de doença, os atributos presentes 
no protótipo mas não no alvo, e os atributos 
compartilhados por ambos. 

o(A.F,,,) =a.[. I_(p,,,),]+ /J.[. 
1
I<P,,,l,]+ r.[ _,I<P, ,,,i,J 

1e{.f-/·,,,} 1E 11'm-·tl 1,,, 1 .fn/-m 1 

A partir do valor da dissimilaridade entre o 
alvo (caso do paciente) e os protótipos de doenças, 
a similaridade entre eles é calculada como uma 
função inversa: 

( A F) = l- 2 (tr5(A,F,,J) a- , 
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sen 
2 

Resultados 
O sistema desenvolvido, denominado 

DoToR, utiliza 161 variáveis obtidas da anamnese 
do paciente e de exames suplementares, e é capaz 
de diagnosticar as seguintes patologias: angina 
estável, angina instável, infarto agudo do 
miocárdio, dissecção de aorta, tamponamento 
cardíaco, tromboembolismo pulmonar, 
pneumotórax, pericardite, úlcera péptica, 
espasmo/refluxo esofágico, doença de origem 
músculo-esquelética, doença de origem 
psicogênica. 

Com o objetivo de melhorar o desempenho 
do sistema, foi utilizada a metodologia de 
aprendizado de máquina descrita em [5], baseada 
em Algoritmos Genéticos. Para tanto foi utilizado 
uma base de 138 casos clínicos simulados por um 
grupo de 21 médicos experientes e de diferentes 

730 

locais e formações. Destes casos, 90 foram 
utilizados para treinamento (BCTR) e 48 para teste 
(BCTE). 

Vários modelos de cálculo de similaridade 
entre protótipos foram testados, bem como 
inúmeros parâmetros do sistema de treinamento 
foram ajustados para o melhor desempenho. Sem 
treinamento, o sistema atingiu sensibilidade e 
especificidade médias (para todas as 12 doenças) de 
0,79 e 0,92, respectivamente, enquanto que, após 
treinado com o BCTR, atingiu 1,00 e 0,89, 
respectivamente. Com o sistema treinado, a 
avaliação do BCTE resultou em médias de 0,94 
para a sensibilidade e 0,91 para a especificidade. 

Discussão e Conclusão 
A analogia intradomínio, baseada em 

similaridade semântica, utilizada como paradigma 
central deste trabalho, foi adequada à tarefa de 
diagnóstico clínico. A utilização deste modelo de 
resolução de problemas de diagnóstico clínico é 
respaldada por pesquisadores que indicam ser este 
o processo cognitivo que um médico especialista 
emprega rotineiramente. A implementação prática 
desta metodologia, o sistema DoToR (Dor 
ToRácica), mesmo em fase de protótipo, apresenta 
excelentes características de desempenho com 
casos simulados e uma interface gráfica eficiente e 
de fácil utilização. O sistema ainda se encontra em 
desenvolvimento, sendo previsto oportunamente 
uma fase de testes com casos clínicos reais, e a sua 
utilização em ambiente de salas de emergência ou 
consultórios médicos, como uma ferramenta de 
apoio à decisão. 

Referências 
[1] HOWELL, J.M .. HEDGES. J.R .. Differential diagnosis of 

chest discomfort and general approach to myocardial 

ischemia decision making. American Journal of 

Emergencv Medicine, v. 9. n. 6. p. 571-579. 1991. 

[2] KENNEDY. R.L. HARRISON. R.F .. MARSHALL. S.L 

Do we need computer-based decision support for the 

diagnosis of acute chest pain: discussion papcr. Journal 

ofthe Roval Societv ofMedicine. v. 86. p. 31-34. 1993. 

[3] RIDDERIKHOFF, J., Medical problem-solving: an 

exploration of strategies. Medical Education. v. 25. n. 3. 

p. 196-207. 1991. 

[4] LOPES, H.S., COUTINHO. M.S .. LIMA. W.C.. A model of 

similarity-triggered analogical reasoning for diagnosis in 

medicine. in: Proc. 8
111 

Int. Symp. Systems. Modelling 

and Control, Zakopane, Poland. 1995. v. 2. p. 13-17. 

(5] LOPES, H.S.. COUTINHO, M.S.. LIMA. W.C., An 

evolutionary approach to simulate cognitive feedback learning 

in medical domain. in: SANCHEZ. E .• SHIBATA. T.. ZADEH, 

L (eds.), Genetic Algorithms and Fuzzy Logic Svstems. 

Singapore: World Publishing, 1996 (a ser publicado]. 



Redes Neurais para Previsão de Séries Temporais Epidemiológicas 
Claudio Bustamante P. de Sá1 e Flavio F. Nobre2 

1 - CESTEH/ENSP, FIOCRUZ. 2 - Programa de Engenharia Biomédica, COPPE/UFRJ 

Resumo - Propomos o uso de redes neurais artificiais (RNs) como alternativa para prever séries temporais 
epidemiológicas. Testes com uma série de ocorrência de hepatite B nos E.U.A. obtiveram resultados próximos 
aos de modelos ARIMA desenvolvidos no CDC. 

Abstract - We propose the use of Artificial Neural Networks (ANN?) as an alternative to predict 
epidemiological time series. Tests with a hepatitis B in the U.S.A. case occurrence series shown results close to 
those obtained by ARIMA models developed at CDC. 

Introdução 

Previsões do comportamento de variáveis 
de saúde são valiosas no contexto de sistemas de 
Vigilância epidemiológica. Diferentes 
metodologias, como a de Box-Jenkins e o 
Amortecimento Exponencial, tem sido propostas 
para gerar tais predições a partir de séries temporais 
das variáveis de interesse. Entretanto, estas 
metodologias, apresentam algumas dificuldades e 
limitações para seu uso 1. 

As Redes Neurais artificiais (RNs) 
compreendem um conjunto de técnicas 
matemáticas/computacionais inspiradas nos 
neurônios. Elas vêm se desenvolvendo rapidamente 
nos últimos anos e têm sido aplicadas com sucesso 
em diversas áreas como: simulação e controle de 
sistemas dinâmicos, processamento de sinais, 
inteligência artificial e previsão de séries temporais. 
A maioria das aplicações a séries temporais lidam 
com variáveis econométricas2, sendo também 
comuns trabalhos de predição de consumo de 
energia3. Até o presente momento, não 
encontramos aplicações específicas a séries 
epidemiológicas. 

O objetivo deste trabalho é testar 
metodologias baseadas em redes neurais como 
alternativas para predição de séries temporais 
epidemiológicas. 

Metodologia 

Os dados utilizados formam a série 
temporal de incidência de hepatite B em todo 
território dos E.U.A. entre 1980 a 1989, 
gentilmente cedida pelo Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC). 

Utilizamos redes neurais do tipo 
"feedforward" com três camadas (entrada, saída e 
uma camada intermediária), treinadas por 
backpropagation, onde a saída-alvo é a observação 
que desejamos prever e as entradas são um grupo 
de observações passadas. 
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A definição do grupo de observações que 
será usado como entrada, não é trivial e foi pouco 
abordada na literatura até o presente momento. 
Neste trabalho, propomos uma metodologia onde 
escolhemos como entradas para previsão de um 
determinado ponto (x1) todos os pontos referentes 
as defasagens (x1_n) cujo valor da autocorrelação 
seja maior em módulo que os limites de confiança 
de Barttlet, em nosso caso: x1_1, x1_2, x1_3, x1_4, X1_5, 

X1-6' Xi-7• X1-s, X1_9, X1-11> X1-12, X1-13, X1-14, X1-15, X1-16' 
X1-21, X1-1s, X1-19, X1-20, X1-21> xt-31, X1-32, X1_33, Xi-34, X1-
3s, xt-5" Xi-52 e xt-53· 

Todas as redes implementadas possuíam 
apenas uma camada intermediária e camadas de 
saída com apenas um neurônio. Todos os neurônios 
tinham função de ativação logística. As séries 
foram normalizadas no intervalo [O, 1 ;0,9] e as 
sinapses inicializadas com valores aleatório 
pequenos. Os pares de treina-mento (saídas e seus 
respectivos vetores de entradas) foram apresentados 
a rede de três modos distintos: aleatoriamente, 
sequen-cialmente e em lote. Em todos os casos 
usamos coeficientes de aprendizado (ex) adaptativos 
com correção de [1-(1/y)]. Nos treinamentos 
aleatório e seqüencial incluí-mos ainda um termo 
de momento (~). Para o treinamento em lote 
escolhemos a=0,02 (inicial) e y=40. Nas outras 
modalidades usamos a=O, 1 (inicial), y=5000 e 
~=0,9. 

Os dados foram divididos em três grupos: 
conjunto de treinamento (anos 1980-1987), 
conjunto de teste (1988) e conjunto avaliação das 
previsões (1989). As redes foram treinadas por 
50000 épocas (400 para o treinamento em lote). O 
treinamento foi implementado por uma série de 
rotinas escritas para o pacote de processamento 
numérico MATLABTM (The MathWorks Inc.). 

Resultados 

Para cada rede treinada, foram feitas 
previsões para cinco horizontes diferentes: 1 
semana, 4 semanas 13 semanas 26 semanas e 52 



semanas. Utilizamos como figura de mérito para as 
previsões o erro médio absoluto percentual 
(EMAP): 

n 

~]x; -X;! 
EMAP = i=I X 100 

n 

onde xi são as observações do conjunto separado 

para avaliar as previsões e Xi as previsões 

correspondentes. 
Para comparação apresentamos também 

resultados obtidos por modelos ARIMA 
desenvolvido no CDC para as mesmas séries4 

(figura 1 ). 

25,00 ,.-------------------, 

20,00 

15,00 

10,00 

5,00 

0,00 

ARIMA RN (Trein. RN (Trein. RN (Trein. 
aleatório) sequência!) em lote) 

Figura 1: Erros de previsão (EMAP)na série de 
hepatite B. 

Discussão 

Utilizamos em nosso trabalho apenas redes 
do tipo "feedfoward", treinadas por 
backpropagation. Alguns autores5 sugerem que o 
uso de redes neurais realimentadas é mais adequado 
para previsão. Entretanto, os demais trabalhos 
revistos utilizaram redes "feedforward", que são 
mais bem conhecidas e de mais fácil 
implementação. 

Devido ao tempo computacional 
consumido pelo processo de treinamento, fixamos 
um tamanho para as camadas intermediárias ao 
invés de testar diversas possibilidades. Optamos por 
usar o mesmo número de unidades empregado na 
camada de entrada, com a idéia de garantir que não 
houvesse "underfitting". Para evitar o "overfitting", 
selecionamos, para cada rede, o conjunto de pesos 
que obteve o menor erro no conjunto de teste ao 
final treinamento. 

O treinamento com apresentação aleatória 
obteve os melhores resultados, superiores aos do 
modelo ARIMA. O treinamento em lote teve um 
desempenho um pouco inferior, próximo aos do 
modelo ARIMA e o treinamento seqüencial obteve 
os piores resultados. 

732 

Referências 

1 Nobre, F. F. e Stroup, D. F. (1994), "A 
Monitoring System to Detect Changes in Public 
Health Surveillance Data", lnt. Jour. of 
Epidemiology, v. 23, 2, 408-418. 
2 Tang, Z. et a!. (1991 ), "Time series forecasting 
using neural networks vs. Box-Jenkins 
methodology'', Simulation, vol. 57, no. 5, 303-310. 
3 Peng, T. et a!. ( 1992), "Advancement in the 
Application of Neural Networks for Short-Term 
Load Forecasting", IEEE Trans. on Power Systems, 
vol. 7, no. !. 
4 Williamson, G. et a!. (1991), "A Monitoring 
System for Improved Public Health Surveillance" 
apresentado no World Fed. Pub. Health Assoe. 6th 
lnt. Congress. 
5 Connor, 1. et a! (1994), "Recurrent Neural 
Networks and Robust Time Series Prediction", 
IEEE Transactions on Neural Networks., vol. 2, no. 
2, 240-254. 



Priorização de alternativas em sáude com múltiplos critérios - utilização do apoio 
multicritério à decisão 
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Resumo - Neste trabalho é proposta a utilização do Apoio Multicritério à Decisão para pnonzação de 
alternativas em Saúde. Foi realizado um teste piloto com a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) utilizando-se o 
Processo Analítico Hierárquico (AHP). Os resultados confirmam o grande potencial desta abordagem no apoio à 
decisão. 

Abstract - This paper presents the use of Multicriteria Decision Aiding in setting prioritiês in health care. A 
pilot-study was conducted making use of data provided by the Health Department of city of Rio de Janeiro. The 
method used was the AHP and the results confirmed the great potential of this approach for effective decision 
aiding. 

Introdução 

Um método tradicionalmente empregado para 
priorização de alternativas em Saúde é a análise 
custo-efetividade. No entanto, medidas de 
efetividade ainda se constituem num sério problema 
e tentativas de utilizá-las em processos de 
priorização têm falhadol. Neste trabalho é proposta 
uma metodologia que pertence ao campo do 
conhecimento das Ciências da Gestão denominado 
Auxílio (ou Apoio) Multicritério à Decisão. Foi 
realizado um teste piloto com profissionais da 
Assessoria de Planejamento da Secretaria Municipal 
de Saúde (SMS) utilizando-se o Processo Analítico 
Hierárquico (AHP)2. 

O Método AHP 

O primeiro passo consiste em se construir uma 
hierarquia cujo nível superior é representado pelo 
objetivo geral, os níveis intermediários, pelos 
critérios utilizados no processo e o último nível 
pelas alternativas propostas. 

O processo implica em estabelecer ordens de 
prioridade em cada nível através da comparação par 
a par entre os elementos deste nível em relação a um 
elemento do nível imediatamente superior, gerando 
as matrizes de comparação . Usa-se, para isto, a 
escala de importância desenvolvida por SAATY2. 
Cada matriz de comparação irá gerar um vetor 
prioridade (auto-vetor principal). A prioridade 
global para cada alternativa é determinada mediante 
a soma dos produtos do peso do critério pelo peso da 
alternativa calculado para este critério. 
- Eliminação da Inconsistência 

Por se tratar de julgamento humano, uma certa 
inconsistência é esperada nas matrizes. 
Inconsistências elevadas podem gerar o fenômeno 
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da reversão de ordem2. Neste trabalho foi utilizado 
um método desenvolvido por GOMES3 que elimina 
totalmente a inconsistência sem necessidade de se 
solicitar ao profissional que refaça a matriz. 
- Agregação final 

Para se combinar as preferências finais dos 
profissionais envolvidos no processo e se chegar a 
uma ordenação única das alternativas, foi utilizado 
um dos métodos de agregação que utilizam o 
conceito dos conjuntos nebulosos4. A agregação 
pessimista modificada é representada pela média 
aritmética entre a agregação pessimista e a 
aggregação média. A agregação pessimista é 
utilizada quando se deseja minimizar o risco 
envolvido ao se tentar achar uma solução razoável 
para o problema e considera-se, então, a pior 
avaliação feita para determinada alternativa em 
relação a cada um dos critérios. Ela é obtida usando
se a operação de interseção e é aplicável na maioria 
dos casos. O cálculo dessa agregação é obtido com a 
seguinte fórmula: 

( <la1P1 íl<Ia1P2 · · ·) = [ m in ( <là1P1, <là1P2, · · ·) 
onde <!> representa o conjunto difuso, a as 
alternativas e p a avaliação de cada profissional. A 
agregação média fornece a média das opiniões 
emitidas e considera inclusive as opiniões 
tendenciosas. A vantagem da agregação pessimista 
modificada é manter a minimização dos riscos 
reduzindo, no entanto, o efeito de opiniões 
tendenciosas. 
- Aplicação do método 

O processo envolveu 3 profissionais da Assessoria 
de Planejamento da SMS com ampla experiência em 
planejamento e gerência em Saúde. Os critérios 
estabelecidos são: l - população beneficiada; 2 -
importância da alternativa , representada pelos 
seguintes critérios: 2.1- necessidade percebida pela 
comunidade e/ou profissionais de Saúde pela 



alternativa; 2.2- importância do problema de saúde 
para o paciente; 2.3- efeitos esperados nos resultados 
em Saúde; 3- impacto social. A partir do Plano 
Anual de Trabalho (PA T) de 1995 foram 
selecionadas 11 alternativas para serem priorizadas. 
A última etapa do processo envolveu a ponderação 
dos critérios e o estabelecimento das preferências 
para cada alternativa, segundo cada critério 
subjetivo. Foi solicitado que os profissionais 
apontassem as três primeiras alternativas segundo 
suas preferências, bem como a menos desejável. 

Resultados 

Os resultados obtidos nas três primeiras 
classificações pelo método AHP se mostraram muito 
próximos às preferências pessoais no caso dos 
profissionais 2 e 3. Para o profissional 1, apenas a 
alternativa 9 tem uma classificação coincidente com 
a sua preferência. 
Discussão e Conclusões 

Pode-se observar, pelos resultados obtidos, que o 
método se mostrou eficiente na explicitação das 
preferências pessoais. Para os profissionais 2 e 3, os 
resultados foram bastante concordantes com as 
alternativas priorizadas segundo suas preferências 
pessoais. No caso do profissional 1, onde há uma 
discrepância entre a classificação pelo AHP e sua 
preferência pessoal, esta foi explicada pelo fato 
deste profissional ter mudado sua opinião durante o 
processo sem, no entanto, ter refeito as matrizes. 
A priorização estabelecida através de um modelo 
analítico deve ser compreendida como auxiliar num 
processo de decisão, não o produto final do 
processo. Desta forma, a abordagem multicritério 
em geral, e o método AHP em particular, podem ser 
vistos como ferramentas extremamente úteis que, 
além de clarificar o processo decisório, permite 
agregar preferências sob pontos de vista 
divergentes. 
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Sistema de Hipertexto em cardiologia pediátrica 
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Resumo - O sistema de hipertexto em cardiologia pediátrica destina-se a apoiar o profissional médico que trata 
de crianças com suspeita de cardiopatia. O sistema deverá auxiliar o médico que faz o primeiro atendimento no 
diagnóstico e manejo do paciente. A metodologia usada para criação do hipertexto é baseada na linguagem 
orientada a objetos, utilizando o software Toolbook 4.0. O sistema multimídia poderá ser rodado em 
computadores PC 386 ou superior, com 8 MB de memória RAM. 

Abstract - The hypermedia system in pediatric cardiology is aimed at supporting the physician that takes care of 
children with suspected heart disease. The system is designed to help doctors in diagnosis and management. 
The methodology used to create the hypertext is based on objetct oriented language, using Toolbook 4.0. The 
multimedia system will run in 386 and up PC computers, with 8 MB RAM. 

Introdução 

A decisão inicial de tratamento da criança 
cardiopata. muitas vezes uma decisão difícil e 
definitiva em termos de prognóstico desse paciente, 
precisa ser tomada pelo médico que faz o primeiro 
atendimento, seja no hospital sem recursos ou na 
periferia, em postos de atendimento. A 
disponibilidade de tratamento especia-lizado 
depende de recursos sofisticados em centros 
terciários. Para que a criança consiga chegar 
fisiologicamente equilibrada no hospital terciário, é 
necessário que o primeiro atendimento seja feito de 
forma adequada. Os autores propõem um sistema 
de hipertexto como facilitador nesse processo, de 
forma que auxilie na abordagem do paciente no 
sentido de disponibilizar ao médico o conteúdo de 
forma clara e objetiva. fácil de localizar e com 
interface amigável e interativa. 

O objetivo da modelagem de objetos é o 
de descrever objetos. sendo utilizados os conceitos 
de classe, atributos. operações, associação, 
cardinalidade, generalização. agregação e atributos. 
O modelo de objetos trata os relacionamentos como 
construções explícitas, não como atributos em cada 
classe. 

Metodologia 

O trabalho foi elaborado com base em 
questionários e entrevistas aplicadas à 
população-alvo como usuários do sistema 
(pediatras que realizam o primeiro atendimento). 
Foram aplicados 28 questionários para avaliar o 
interesse em utilizar um sistema de hipertexto como 
auxílio ao atendimento. As perguntas feitas visando 
definir também em que áreas de conhecimento 
existe maior interesse em dispor no sistema: 
síndromes clínicas, faixa etária das crianças, 
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achados radiológicos, eletrocardio-gráficos, uso de 
medicamentos e indicação de procedimentos, 
catete-rismo, cirurgia cardíaca de urgência, 
cuidados de pós-operatório, síndromes genéticas 
associadas a cardiopatias e análise seqüencial das 
cardiopatias congênitas. Dos 28 questionários 
propostos, 27 foram respondidos. Os questionários 
indicaram que todos os assuntos citados tem alto 
grau de interesse. Por exemplo, dentro de 
síndromes clínicas, 24 dos 27 entrevistados . 
consideraram como de maior interesse o assunto 
"criança cianótica", em segundo lugar "cianose com 
insuficiência cardíaca". A faixa etaria de 
preferência foi "lactente", também com 24 pontos. 

A revisão bibliográfica que comporá o 
conteúdo do livro eletrônico baseou-se nos livros
texto em cardiologia pediátrica recomendados, em 
artigos recentes de revistas especializadas em 
cardiologia, tendo sido revisada por um especialista 
em cardiologia pediátrica com larga experiência 
clínica e científica na área. 

A metodologia de construção do 
hipertexto baseia-se na linguagem orientada a 
objetos para a modelagem do conhecimento. A 
estrutura dos objetos em um domínio consiste de 
sua identidade, relacionamentos com outros 
objetos, atributos e operações. Uma classe de 
objetos descreve um grupo de objetos com 
propriedades semelhantes, relacionamentos 
comuns com outros objetos e semântica comum. 

Resultados 

O sistema foi testado e validado a pai1ir do 
treinamento e utilização da aplicação pelo usuário
alvo no seu local de trabalho, considerando 
conteúdo, funcionalidade, e interface do programa. 
A fase de validação envolve a observação do 
usuário em contato com o sistema, tanto fora 



quanto dentro do seu local de trabalho. Realiza-se 
a observação, inclusive com filmagens, de como o 
usuário interage com o programa, anotando-se suas 
dificuldades para que elas sejam tratadas de fonna a 
diminuir futuros problemas. Inicialmente, a 
validação foi realizada com 1 O pediatras de uma 
UTI que atende recém-nascidos cardiopatas. 

Discussão e Conclusões 

Os autores propõem um sistema de 
hipertexto para auxílio diagnóstico e terapêutico em 
cardiologia pediátrica . O objetivo é facilitar o 
manejo da criança com suspeita de cardiopatia pelo 
médico não especialista, que muitas vezes precisa 
tomar condutas salvadoras de vida. 

Existem vários sistemas seme-lhantes para 
aplicação em várias áreas da Medicina, mas a 
revisão bibliográ-fica não mostrou ainda um 
sistema semelhante para cardiologia pediátrica. 

A fase de teste e validação do sistema 
considerou aspectos essenciais à utilização do 
sistema : o grau de utilização durante o período de 
trabalho nonnal do pediatra, quais as dificuldades 
encontradas pelo usuário, sugestões para alterações 
que possam ser realizadas. 
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Padron - Sistema de apoio à decisão médica baseado em reconhecimento de padrões 
Roberto Silva 
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Resumo - Sistemas de Apoio a Decisão Médica podem apresentar inferência demorada quando se aumenta o 
número de hipóteses e sintomas associados, ou se deseja atribuir características mais sutis ao raciocínio. Neste 
sistema apresentamos uma representação das doenças como ondas de padrão senoidal. A inferência é feita a 
partir da amplitude e freqüência da onda gerada pelo quadro clínico apresentado pelo paciente em comparação 
com os padrões de doenças armazenadas. A base de conhecimento contém atualmente 160 hipóteses. Resultados 
preliminares de avaliação, 4 casos, mostram acertos em todos eles. Maiores estudos, com mais casos e mais 
hipóteses, devem ser feitos para a validação do sistema. 

Abstract - Expert Systems for Medical Decision may show slow inference when both the number of diseases 
and symptoms increases. Also the inference become less efecctive when dealing with the disease's details. ln this 
system a new codification of knowledge, using senoidal waves, is presented. At present 160 hypotesis are 
included in the system. Preliminary evaluation studies show correctness in 4 cases. More diseases and new 
clinic cases must be evaluated for system's validation. 

Introdução 

Em linhas gerais o mecanismo de 
inferência (M.I.) deve ser capaz de retirar da base 
de conhecimento (B.C.) as conclusões que 
determinem quais as hipóteses mais plausíveis para 
a consulta que se realiza. Em sistemas 'shell' (1) 
deve lidar com B.C.s sobre qualquer área de 
aplicação diagnóstica, inclusive com aquelas que 
têm grande volume de informações. Em sistemas 
baseados em regras foi observado que durante a 
inferência pode haver uma explosão combinatória 
de regras o que implicou em normatizar o 'disparo' 
das mesmas (2). Em sistemas conexionistas a 
inferência pode também demorar devido ao grande 
número de sintomas, as associações entre eles e os 
diagnósticos, e relações, em alguns sistemas, entre 
síndromes, estados fisiopatológicos básicos, 'status' 
bioquímicos e diagnósticos. Nestas B.C.s o espaço 
a ser 'percorrido' pelo M.I. tende a aumentar 
bastante resultando em certo atraso na geração de 
questões que visam a confirmação de hipóteses. 

Outro ponto a ser destacado é o de que 
M.l.s que lidam com B.C.s sobre áreas muito 
específicas do conhecimento devem ser mais 
seletivos, i. e., capazes de discernir díferenças 
mínimas. Paradoxalmente estes mesmos M.I.s 
postos a trabalhar com grande volume de dados 
podem se tornar vagarosos dado a acuidade e 
precisão em que vão operar. 

Uma das soluções para este dilema é a 
divisão da inferência em duas fases, usando em 
cada uma um M.I. diferente. Na primeira fase o 
M.l. faria uma varredura rápida sobre o conjunto 
total de diagnósticos , considerando aspectos mais 
gerais, e geraria um 'set' de hipóteses possíveis. O 
segundo M.I., já trabalhando com um grupo menor 

diagnósticos pré-selecionados pode utilizar 
estratégias de raciocínio mais minuciosas. 

Metodologia 

Para fazer uma varredura rápida sobre o 
conjunto de hipóteses idealizamos uma inferência 
baseada no reconhecimento de padrões. Esta 
abordagem tem sido usada com 
Topograficamente os sintomas são classificados 
em 9 grupos: 1) psíquicos, 2) gerais - cenestésicos 
e os demais, 3) cefálicos - segmentares/locais da 
cabeça, 4) cervicais - segmentares/locais do 
pescoço , 5) torácicos - segmentares/locais do 
toráx, 6) combustivos - segmentares/locais da 
digestão , 7) urogenitais - segmentares/locais da 
pelve rim/genitais, 8) eliminatórios 
segmentares/locais da pelve-intestino grosso e 9) 
pele. 

Fisiopatologicamente a classificação 
considerou o grau de gravidade que o 
sintoma representa : 1) funcional/ lesionai 
/abolições de funções, 2) hemorrágicos, 3) 
lesionai/degeneração não hemorrágica, 4) 
funcional/depressão/ secreção/ resolução, 5) 
funcional// congestão / sinais flogísticos, 6) 
sensorial/ dor, 7) sensorial/ funcional excitação 
sem sinais flogísticos/ espasmos, 
8) sensorial/funcional / dificuldade/ irritação e 
9) sensorial leve (exceto dor). 

Semelhantemente, o estagiamento de 
neoplasias considera o aparecimento de sintomas 
mais relacionados à degenerações avançadas (ex: 
ascite, metastáses) como condição para 
classificação em níveis ( 4). 

A cada grupo topográfico e fisiopatológico 
foi atribuída de forma empírica uma freqüência e 
uma amplitude, respectivamente. Considerou-se 
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valores potência de 2 para estes dois parâmetros .. 
Exemplo de classificação de sintoma : cefaléia 
frequência - 64 (local cabeça) , amplitude - 8 
(dor). No total existem 8 l grupos de sintomas. 

Resultados 

Um programa de computador foi 
gerado, em linguagem Quick-Basic rn, versão 4.5. 
A consulta é feita comparando o padrão do 
conjunto de sintomas informados aos padrões das 
doenças. A primeira varredura seleciona apenas 
as doenças que rigorosamente cobrem as 
freqüências e amplitudes dos sintomas informados. 
Quanto menor a diferença entre as amplitudes e 
freqüências do quadro apresentado e da doença 
avaliada maior vai ser a posição da doença no 
'ranking' de hipóteses. Sendo necessário, o sistema 
faz novas varreduras, considerando pontos 
crescentes de tolerância. Na prática, isto 
corresponde a eliminar os sintomas sensoriais e 
funcionais leves em órgãos menos nobres. Nestes 
casos, em regra, novos diagnósticos são incluídos 
na lista dos possíveis, já que sintomas 
provavelmente 'intrusos' na doença principaL são 
desconsiderados. O INTERNIST (5) também 
considera necessário explicar preferencialmente 
os sintomas mais relevantes, aos quais são 
atribuídos maiores valores de importância 
intrínseca. Avaliações preliminares do sistema, 
com quatro casos clínicos, mostraram acerto do 
sistema em colocar os diagnósticos verdadeiros na 
listas de hipóteses que deveriam ser investigadas. 

Discussão e Conclusões 

Este trabalho descreve uma nova 
abordagem para a representação de doenças e 
sintomas, baseada em padrões ondulatórios. Uma 
das características observadas durante as consultas 
foi a possibilidade de diagnosticar mais de uma 
doença, ou estado clínico subjacente, no paciente. 
o que nem sempre é possível em sistemas lógicos. 
Como era de se esperar, a redução do conjunto total 
de sintomas a 81 grupos não permite ao sistema 
trabalhar com detalhes das doenças, o que pode ser 
corrigido mediante aumento do número de ondas e 
freqüências. Maiores estudos, com mais casos 
devem ser realizados para a validação do sistema, 
assim como sugerir linhas de aprimoramento na 
codificação do conhecimento em ondas. 
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Resumo - Este trabalho propõe a implementação de um Sistema Especialista (SE) em medicina tradicional 
chinesa (MTC), nela inclusa a acupuntura, especialidade médica recente no Brasil.Os objetivos do projeto, as 
dificuldades no desenvolvimento e algumas soluções encontradas são apresentadas. Há uma breve discussão 
sobre a MTC e suas peculiaridades e diferenciações em relação à medicina ocidental, que refletem sobre a base 
de conhecimento (BC) em sua representação e manipulação. 

Abstract - The Acupuncture, included in the Traditional Chinese Medicine (TCM), is a quite new medical 
speciality in Brazil. This work is about the implementation of an Expert System for this area. Some motivations 
for this project, difficulties and solutions we have found during the development are presented. There is a brief 
discussion about the TCM and its details and differences to the westem medicine that will reflect over the 
representation and manipulation ofthe knowledge base. 

Introdução 

O diagnóstico na MTC está intimamente 
relacionado com a identificação de padrões. É um 
sistema extremamente sofisticado, envolvendo uma 
síntese de todos os sinais e sintomas em um padrão 
significativo. A MTC forma um quadro geral 
considerando todos os sinais e sintomas para 
identificar uma síndrome fundamental, um padrão, 
procurando mais por relações que por causas. Um 
sintoma pode significar coisas diferentes em 
situações diferentes. A identificação da síndrome 
combina diagnose, o princípio patológico e delinea 
o tratamento. O princípio de tratamento é definido 
pela natureza e o local da condição patológica. Esta 
identificação do padrão não é feita somente de uma 
simples lista de sinais e sintomas, mas de uma 
reflexão sobre a patogênese da doença. Existem 
vários métodos utilizados para identificar os 
padrões. Eles são aplicáveis em diferentes situações 
e foram formulados em diferentes épocas no 
desenvolvimento da MTC. O método de 
identificação dos padrões segundo Zang-Fu 
(Órgãos Internos), é o mais adequado para 
diagnóstico e tratamento das doenças internas, 
sendo o principal método seguido neste trabalho. 

Propõe-se a implementação de um SE que 
auxilie na identificação das síndromes na MTC. A 
impo1tância de tal desenvolvimento advém de: a) 
como uma especialidade médica recente no Brasil, 
ainda não existem dados coletados e sistematizados 
sobre pacientes aqui tratados pela MTC, 
especificamente pela acupuntura; b) até hoje, a 
formação mais adequada destes especialistas só foi 
possível na China, existindo poucos especialistas no 
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Brasil; c) dos 11 SE já implementados e em 
funcionamento no mundo, somente 2 foram 
implementados no ocidente (EUA), sendo que em 
sua maioria são restritos à alguma especialidade 
médica ocidental. 

No entanto, implementar um SE para MTC 
não tem as mesmas características de projeto de um 
SE para diagnóstico diferencial em uma 
especialidade da medicina ocidental. Algumas das 
dificuldades são: a) a medicina chinesa trabalha 
com uma visão global do paciente, tornando difícil 
a restrição do domínio de conhecimento do SE; b) 
existem vanos métodos de identificação de 
padrões, que são inter-relacionados; c) o número de 
padrões é grande, existindo, diversas vezes, pouca 
diferenciação entre eles; d) os sinais e sintomas não 
podem ser analisados separadamente e sim uns em 
relação aos outros; e) o mesmo paciente pode 
apresentar mais de uma síndrome. 

O sistema proposto 

A filosofia do SE é a mesma da MTC em 
sua origem, não restringindo sua atuação dentro de 
uma determinada especialidade médica ocidental. 
Primeiramente ele é destinado aos especialistas em 
MTC. O SE deve ser capaz de: a) identificar um 
determinado padrão ou padrões sindrômicos 
presentes num paciente, tendo como informações as 
mesmas utilizadas pelo médico; b) identificado o 
padrão, delinear o tratamento pela acupuntura; c) 
formar um banco de dados estruturado sobre o 
tratamento do paciente; c) ser utilizado na formação 
de novos médicos em MTC. 



Metodologia 

Para a interface médico/SE, reformulou-se 
um protocolo de pesquisa clínica, existente no 
Hospital Universitário (HU) para pacientes a serem 
tratados pela acupuntura. Esta estrutura facilita a 
entrada de dados sobre o paciente e seu devido 
registro posterior. 

Com relação às síndromes a serem 
identificadas, o número destas depende do método 
de identificação adotado. Neste sistema, de maneira 
a limitar este número de síndromes, escolheu-se os 
métodos de Zang-Fu e o Wu Shin, os mais 
utilizados na MTC, de fonna a reduzir o universo 
para 300 síndromes catalogadas. Numa segunda 
etapa, com a ajuda de especialistas chineses e 
brasileiros, foi possível reduzir este número para as 
40 síndromes mais freqüentes. Cada síndrome foi 
estruturada em sinais e sintomas, principais e 
secundários; e alguns subconjuntos dos mesmos, 
suficientes para o diagnóstico. Esta estrutura facilita 
a ponderação no raciocínio lógico, e possibilita 
uma certa ordem de preferência na resolução 
(heurística). 

Os nomes dos padrões são mantidos em 
chinês, evitando-se associações errôneas, pois 
conceitos como "órgãos", "síndromes" e "doenças", 
na MTC são distintos da medicina ocidental. 

Com relação à Base de Conhecimento, 
devido às suas peculiaridades, ela exige uma 
representação mais adequada. O diagnóstico 
sindrômico na MTC, em sua procura por relações, 
sugere uma representação em "frames", mas no 
entanto, não apresenta características como 
hierarquia ou hereditariedade. Por outro lado, 
algumas características e atalhos para o diagnóstico, 
sugerem a utilização de regras. Consequentemente, 
deciciu-se por um sistema híbrido de representação 
(frames e regras). 

Resultados 

Até o momento podemos dizer que temos 
como resultados : 

1- Um protocolo reformulado e 
reestruturado que pode ser utilizado como interface 
médico/SE e um registro para futuras pesquisas. 

2- Quarenta sídromes devidamente 
estruturadas e documentadas, prontas para serem 
usadas em uma BC submetida à inferências lógicas. 

No momento, o sistema está sendo 
implementado usando linguagem VISUAL 
PROLOG. 
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Resumo - O impacto da introdução de um Sistema de Informação sobre Medicamentos (SIMED) numa unidade 
de saúde depende do processo de utilização dessa informação e da qualidade desse software. Com base na ISO 
9126, o SIMED foi considerado funcional, confiável. utilizável e eficiente. tendo apresentado 86% de satisfação 
global pelos usuários. Adicionalmente. a análise preliminar das prescrições médicas e da utilização de 
informação sobre fármacos no Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP), evidenciam a importância da 
utilização do SIMED para a melhoria da qualidade da terapia medicamentosa. 

Abstract - The impact of introducing a Drug Inforrnation System in a Health Care Unit depends on the 
software' s quality and also on the information process in this unit. Based on ISO 9126, SIMED was considered 
functional. reliable. usable and efficient. The users · satisfaction levei was 86%. Furthermore. the preliminary 
assessment of medical orders and the information process in Antonio Pedro University Hospital (HUAP), 
pointed out the needs of using this system in daily routine to achieve a more rational drug therapy. 

Introdução 

O desenvolvimento de instrumentos de 
disseminação de informação sobre medicamentos 
tem sido apontado como uma das estratégias mais 
importantes na busca da qualidade da terapia me
dicamentosa. sobretudo em países do 3° Mundo 1• A 
pnonzação dos chamados "softwares 
farmacêuticos" também tem sido citada como uma 
das medidas es-pecíficas a serem tomadas para 
fornecer a profissionais de saúde informação mais 
acurada e de forma mais rápida2

. 

Assim. o SIMED, Sistema de Infor-rnação 
sobre Medicamentos. foi desenvolvido com o 
objetivo de contribuir para a estruturação e 
disseminação dessa informação no ambiente 
hospitalar3 O impacto da introdução do SIMED 
numa unidade ele saúde depende do processo ele 
utilização da informação nessa unidade (fontes. tipo 
e fluxo) e ela qualidade desse software. inclusive 
nos aspectos relacionanados à sua implantação em 
serviço. 

A qualidade do SIMED. 

O Hospital Universitário Antônio Pedro 
(HUAP) foi escolhido corno unida-de piloto para 
implantação do SIMED. A pontuação atribuída por 
22 de seus profis-sionais às características e 
atributos de qualidade descritos na norma ISO 9126 
e citados na literatura para SIM foi a base de 
seleção dos critérios de qualidade, resul-tanclo as 
características funcionalidade, confiabilidade. 
utilizabilidade e eficiência corno as mais relevantes. 
Numa avaliação preliminar, estes mesmos 
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profissionais con-sideraram o sistema de fácil 
utilização, e adequado às necessidades da unidade 
hospitalar. 

O SIMED foi. então. utilizado no Serviço 
de Farmácia, por um período ele 60 dias, tendo se 
mostrado capaz de atender às informações 
requeridas, exceto àquelas relacionadas à existência 
de produtos em estoque. O método de diferenciação 
semântica proposto por Bailey, permitiu estimar 
86% de satisfação globar1

. A partir destes 
resultados, pode-se considerar que a qualidade do 
SIMED, em sua versão atual. não representa um 
obstáculo à consecução de seus objetivos. 

O uso da informação sobre medicamentos no 
HUAP 

O rigoroso processo a que novos 
medicamentos são submetidos antes de se tornarem 
disponíveis para o público. in-cluindo-se os testes 
clínicos e pré-clínicos. não é suficiente para 
assegurar o uso racio-nal destes produtos2

. A 
utilização da infor-mação produzida ao longo desse 
processo nem sempre é efetiva 1• Este aspecto é 
evidenciado pelo fato de 85% dos 60 pro-fissionais 
consultados apontarem o DEF (Dicionário de 
Especialidades Farmacêuti-cas) corno a fonte usual 
de informação sobre fármacos. 

Souza et alii5
• observaram a ocorrência de 

interações medicamentosas em 6.7% de 180 
prescrições médicas da Clínica de Cardiologia. 
Utilizando esta mesma amostra. constatou-se a 
existência de 4% de inadequações de dosagem e 
5,2% de problemas na duração do tratamento. Esta 
situação, que pode reduzir a efetividade da terapia 



medicamentosa ou mesmo provocar agravos à 
saúde dos pacientes, é passível de melhoria pela 
disponibilização de informações isentas so-bre 
medicamentos, no formato correto e de forma 
rápida, para os diversos profissionais de saúde, 
objetivos básicos de um Sistema de Informação 
sobre Medicamentos. 

Discussão e Conclusões 

Os resultados da avaliação do SIMED 
permitem considerar que a qualidade desse 
software não representa um obstáculo à 
disseminação apropriada de informação sobre 
medicamentos. Por outro lado, a análise preliminar 
das prescrições médicas e do processo de utilização 
de informação sobre fármacos no HUAP demonstra 
a importância de emprego do SIMED no suporte às 
atividades de rotina dos diversos profissionais de 
saúde, com vistas a uma terapia medicamentosa 
mais racional. 
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Resumo - Foi desenvolvido um sistema de apoio à decisão em Enfermagem por Lopes. Palombo e Sabbatini 
( 1995), denominado AL TURIN. EXP, envolvendo os diagnósticos de enfermagem relacionados à alteração na 
eliminação urinária, utilizando-se o programa EXPERTMD criado por Sabbatini ( 1992) e a classificação 
diagnóstica proposta pelà NANDA (Taxionomia 1 Revisada). O programa ALTURIN. EXP define o diagnóstico 
específico da alteração na eliminação urinária e em seguida, indica os procedimentos de enfermagem mais 
comuns para o seu tratamento. Foi nosso objetivo testar o Programa clinicamente. Foram descritos 29 casos de 
alteração na eliminação urinária entre mulheres com problemas ginecológicos e oncoginecológicos. Três 
enfermeiros determinaram o diagnóstico principal e os secundários. quando pertinentes. Os diagnósticos foram 
confrontados com aqueles identificados pelo Programa. Evidenciou-se que esse. na forma como foi 
originalmente concebido. em alguns casos determinou o diagnóstico secundário e não o principal. A utilização 
dos casos clínicos levou a revisão da sua estrutura para reduzir a possibilidade de erro. Contudo. é preciso que 
seja também testado em outras clínicas onde haja maior freqüência de diagnósticos como incontinência urinária 
reflexa e funcional. 

Abstract - We have developed a System of Computer-Aided Decision in Nursing named ALTURIN. EXP. 
related to nursing diagnoses of altered urinary elimination based in Sabbatini's EXPERTMD System ( 1992) and 
NANDA Nursing Diagnoses Classification (Taxionomy I. revised). The AL TURIN. EXP defines the specific 
altered urinary elimination diagnosis and indicates the more common nursing procedures for therapy. Our 
purpose was to test the Program clinically. Twenty-nine cases of altered urinary elimination in women with 
gynecological and oncogynecological problems were described. Three nurses gave the principal and secondary 
diagnoses, when indicated. These diagnoses were compareci with the Program' s diagnoses. As initially 
ellaborated, the Program in some cases gave the secondary diagnosis. The clinicai cases utilization led to a 
modification in the Program's structure to decrease the error. The Program must be tested in other clinics where 
diagnoses as reflex and functional incontinence are present. 

Introdução 

O programa EXPERTMD. criado por 
Sabbatini 

1 
( 1992) é um sistema shell. ou seja, é um 

programa capaz de realizar o mecanismo de 
inferência. segundo a metodologia de sistemas 
especialistas de consulta baseados em regra de 
produção, para qualquer tipo de domínio de 
conhecimentos. Foi desenvolvido um sistema de 
apoio à decisão em Enfermagem por Lopes, Palombo 
e Sabbatini

2 
( 1995). denominado AL TURIN. EXP. 

envolvendo os diagnósticos de enfem1agem 
relacionados à alteração na eliminação urinária 
utilizando-se o programa EXPERTMD e a 
classificação diagnostica proposta pela NANDA 
(Taxionomia I Revisada), na tradução de Nóbrega & 
Garcia

3 
( 1994 ). A medida que diferencia o 

diagnóstico, o Programa mostra um sumário das 
condutas mais adequadas a serem tomadas de acordo 
com o Pocket guide to nursing diagnoses (Kim: 
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McFarland: McLane4
, 1989) Foi nosso objetivo neste 

trabalho testar o sistema de apoio a decisão 
AL TURIN. EXP utilizando casos de eliminação 
urinária alterada em clínicas com pacientes com 
problemas ginecológicos e oncoginecológicos. 

Metodologia 

Foram descritos detalhadamente 29 casos de 
alteração na eliminação urinária entre mulheres 
atendidas nas unidades de internação dos Serviços de 
Ginecologia e de Oncologia (ginecológica e 
mamária) do Centro de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher (CAISM). Cada um dos casos foi discutido 
conjuntamente por três dos autores, especialistas em 
saúde da mulher. que determinaram o diagnóstico 
principal e os secundários, quando pertinentes. Os 
diagnósticos dos enfermeiros foram confrontados 
com aqueles identificados pelo Programa. 



Resultados 

Evidenciou-se que o Programa, na forma 
como foi originalmente concebido, em alguns casos 
identificou o diagnóstico secundário e não o 
principal. Ele foi então alterado até obter-se uma 
concordância de 100%. 

Discussão e Conclusões 

A utilização dos casos clínicos evidenciou 
a necessidade de rever a estrntura do Programa para 
reduzir a possibilidade de conclusões errôneas. É 
preciso que seja testado em outras clínicas onde 
haja uma maior freqüência de alguns diagnósticos 
como os de incontinência urinária reflexa e 
funcional. 

Referências Bibliográficas 

1 SABBA TINI, R. M. E. EXPERTMD - Manual 
de uso. 4.ed., Campinas: NIB/UNICAMP, 1992. 20 
p. 
2 LOPES, M. H. B. de M.; PALOMBO, C. R.; 
SABBATINI, R. M.E. Sistema de apoio a decisão 
em enfermagem - diagnósticos de enfermagem 
relacionados à alteração na eliminação urinária. 
[resumo] Anais do 1 Simpósio Internacional 
sobre Diagnóstico de Enfermagem. p. 39, 1995. 
3 NÓBREGA, M. M. L. da; GARCIA, T. R. 
Uniformização da linguagem dos diagnósticos de 
enfermagem da NANDA: sistematização das 
propostas do II SNDE. João Pessoa: A União, 
CNRDE/GIDE - PB, 1994. p. 32-38 
4 KIM, M.J.; McFARLAND, G.K.; McLANE. A.M. 
Pocket guide to nursing diagnoses. 3.ed. St. 
Louis: The C. V. Mosby Company, 1989. p.175-
185; 286-289. 

744 



Ferramenta web para avaliação clínica de imagens de tomografia por ressonância 
magnética 

Rodrigo Villares Portugal
1
; Horácio Carlos Panepucci 1 

1 Departamento de Física e Informática - IFSC/USP 
Av. Dr. Carlos Botelho. 1465 - 13560-250- São Carlos - SP 

e-mail: portugal@uspfsc.ifqsc.usp.br 

Resumo - Este trabalho descreve uma ferramenta web para visualização e avaliação, via Internet, de imagens de 
tomografia por ressonância magnética. 

Abstract - This work describes a web too! to visualize and assess, by Internet, magnetic resonance images. 

Introdução 

O grupo de ressonância magnética do 
IFSC desenvolveu um tomógrafo por ressonância 
magnética (RM) que vem sendo utilizado para 
pesquisa e operação clínica, atendendo à região de 
São Carlos. O objetivo deste trabalho é desenvolver 
meios que permitam a um especialista clínico em 
RM analisar imagens obtidas nesse equipamento e 
enviar seus comentários para o grupo, através da 
Internet, utilizando uma ferramenta web. 

O exame de tomografia por RM é 
composto de uma ou mais aquisições. Cada 
aquisição pode possuir várias imagens. 

A ferramenta web desenvolvida permite 
que o especialista selecione um exame para 
visualização, através da consulta de informações a 
seu respeito. Após isto, na janela de visualização 
tem-se acesso aos parâmetros utilizados em cada 
aquisição e às imagens disponíveis. Nesta mesma 
janela, o usuário pode escrever e enviar seus 
comentários, que são adicionados a uma página, 
juntamente com a identificação do exame. o nome 
do usuário. a data e horário do envio. 

Para isso foi implementado um conjunto 
de páginas WWW e scripts CGI (Common 
Graphica/ lnte1face1

). 

Metodologia 

Os scripts CGI foram desenvolvidos em 
Perl

2 
e as paginas WWW em HTML3 3, o que 

permitiu a divisão das páginas em fiwnes. As 
imagens são utilizadas no formato GIF. 
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O servidor web utilizado é o Internet 
lnformation Server versão 1.0 em uma plataforma 
PC/Windows NT versão 3.51. O Interpretador Perl 
utilizado é o PerlIS4 versão 5bui/d109. 

Resultados 

As imagens são obtidas pelo sistema de 
RM no formato (PAC\ Neste sistema são feitos 
ajustes de brilho, contraste e ~oom. Após isto, são 
transferidas para um PC via FTP, onde são 
convertidas para o formato GIF e transferidas para 
o servidor WWW via rede Microsoft. 

A ferramenta de visualização utiliza duas 
páginas principais, uma primeira onde o usuário 
pode ver a descrição e os parâmetros dos exames e 
outra onde as imagens de um exame selecionado 
podem ser vistas. A figura 1 mostra a página 
utilizada para visualização das imagens. Essa 
página possui um fi"mne com os parâmetros da 
aquisição, dois para visualização das imagens, dois 
para seleção das imagens e um para entrada de 
comentários. A figura mostra a ferramenta como 
ela aparece em um monitor com resolução de 
800x600 pixeis. 

As páginas que são carregadas em cada 
um dos frames são elaboradas previamente. Isto é 
feito utilizando-se um conjunto de paginas 
administrativas e um script Perl. A transferência 
das imagens deve ser feita pelo administrador. 

O acesso a essa ferramenta é restrito à 
usuários cadastrados. Este controle é implementado 
utilizando-se os recursos do servidor. 
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Figura 1 - Tela utilizada para visualização de imagens e informações do exame selecionado. 
O usuário pode enviar comentários sobre as imagens. 

Discussão e Conclusões 

A utilização deste sistema permite um 
diagnóstico clínico a distância. Isto pode ser 
utilizado por instituições que não possuam 
especialistas locais, ou mesmo por aquelas que 
possuam e desejem utilizar sua rede interna para, 
por exemplo, emissão de laudos. 

Algumas das vantagens da implementação 
de ferramentas web são a não necessidade de 
implementação de módulos de comunicação via 
rede e a portabilidade em diferentes plataformas. 

O grupo de São Carlos irá utilizar esta 
ferramenta para o recebimento de avaliações 
técnicas e clínicas das imagens produzidas pelo 
tomógrafo. 
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Resumo - O estudo apresentado busca a identificação de fatores responsáveis pelo sucesso do programa de pós
graduação em Informática Médica, através de questionários enviados aos docentes e alunos. As respostas 
obtidas são analisadas levando em consideração a evolução histórica do programa e as características do 
ambiente no qual o programa tem sido oferecido. 

Abstract - The present study seeks the identification of factors responsible for the success of the graduate 
program in Medical Informatics, using questionnaires distributed to faculty members and students. The answers 
obtained are analyzed in light of the historical evolution of the program and the characteristics of the 
environment where the program is currently being offered. 

Introdução 

O programa de pós-graduação em Informática 
Médica da Universidade de Utah foi criado em 

19621. Inicialmente oferecido pelo Departamento 
de Biofísica e Bioengenharia, vinculado à Escola de 
Engenharia. o programa foi transferido para a 
Escola de Medicina em 1972. passando a ser 
oferecido pelo recém-criado Departamento de 

Informática Médica2. Desde a sua criação, o 
programa de pós-graduação já formou 106 mestres 
e 90 doutores. 

O Departamento de Informática Médica conta 
atualmente com 18 docentes e 11 docentes 

associados, vinculados a outros departamentos2. 
Sediado na Escola de Medicina, anexa ao Hospital 
Universitário, o departamento possui ainda 
segmentos distribuídos no •·LOS Hospital" 
(LDSH), no "Primary Children's Medical Center" 
(PCMC). na "lntermountain Health Care" (IHC), 
no .. Research Park". e no "V A Medical Center" 
de Salt Lake City. 

A diversidade de formação e interesse dos 
membros do corpo docente permite ao 
departamento oferecer um programa de pós-

graduação abrangente 1. O departamento mantém 
atualmente seis linhas de pesquisa principais: 
Sistemas de Informação em Saúde, Sistemas 
Especialistas Médicos. Gerenciamento da 
Qualidade dos Serviços de Saúde, Genética 
Epidemiológica, Processamento de Imagens 

Médicas, e Física Médica2. 
As principais atividades acadêmicas do 

departamento incluem: o programa de pós
graduação a nível de especialização, mestrado, e 

doutorado2; o ensino da Informática Médica para 
alunos da universidade (disciplina optativa ofertada 
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uma vez ao ano e aberta para qualquer estudsinte 
matriculado); a utilização do Sistema ILI AD 
(sistema especialista voltado para o diagnóstico 
médico e tratamento) para o treinamento e 
avaliação dos estudantes de medicina durante o 
rodízio na Clínica Médica. 

Alguns docentes do departamento são também 
responsáveis pelo desenvolvimento e implantação 
do Sistema ACIS (" Advanced Clinicai Information 
System") no Hospital Universitário, pelo Sistema 
HELP (" Health Evaluation through Logical 
Processing") no LDSH e no PCMC. e pelo 
"Longitudinal Data Repository" (LDR) que está 
sendo desenvolvido pela IHC em a colaboração 
com a "3M Health Information Systems". 

Metodologia 

Considerando a experiência acumulada durante 
as décadas de existência do programa de pós
graduação. o primeiro objetivo deste estudo é 
identificar fatores que determinam o seu sucesso. 
O segundo objetivo é identificar atuais deficiências 
do programa. Para tanto, questionários sucintos 
foram enviados para todos os membros do corpo 
docente e para todos os alunos matriculados no 
programa. 

O questionário enviado aos docentes indagou: 
1. As três principais áreas de interesse; 2. O 
número de horas semanais dedicadas à pesquisa, ao 
ensino. e a outras atividades profissionais; 3. Os 
três pontos fortes do programa; 4. Os três pontos 
fracos do programa. O questionário enviado aos 
alunos indagou: 1. A formação anterior; 2. As 
razões para a escolha do programa; 3. As linhas de 
pesquisa escolhidas; 4. Os objetivos profissionais 
após a pós-graduação. Os questionários foram 
distribuídos e devolvidos através do correio 
eletrônico. 



Resultados 

Dentre os 29 docentes do departamento, l O 
(34.5%) responderam o questionário. As áreas de 
interesse mencionadas foram variadas, confirmando 
a diversidade do corpo docente. Aproximadamente 
50% dos docentes dedicam uma maior parcela de 
tempo para o ensino e a pesquisa. As 
características positivas do programa mais citadas 
foram: a ênfase na aplicação prática dos projetos 
desenvolvidos ( 100% ), e a diversidade e 
experiência do corpo docente (90%). As 
deficiências do programa mais citadas foram: a 
falta de um melhor embasamento teórico dos 
docentes (40%), o pequeno número de docentes 
com formação acadêmica obtida em outros grupos 
(30%), e a presença de docentes dedicando uma 
grande parcela de tempo para atividades outras que 
não as de ensino e pesquisa (30%). 

Dentre os 31 alunos matriculados, 13 ( 41. 9%) 
responderam o questionário. As áreas de formação 
profissional mais prevalentes foram Ciência da 
Computação (30.7%), Medicina (23%), e 
Engenharia Elétrica (23%). As principais razões 
para a escolha deste programa foram a excelente 
reputação do departamento (30.7%) e a ênfase na 
aplicação prática do treinamento oferecido (30.7%). 
As linhas de pesquisa mais freqüentemente 
escolhidas foram a de Sistemas de Informação em 
Saúde (53.8%) e a de Sistemas Especialistas 
(30.7%). Os objetivos profissionais futuros mais 
citados foram o desenvolvimento de sistemas de 
informação na área médico-hospitalar (43.7%) e a 
carreira acadêmica (25%). 

Discussão e Conclusões 

A característica principal do programa de pós
graduação em Informática Médica é sua a ênfase na 
aplicação prática dos projetos desenvolvidos. Esta 
característica, presente desde o início do 

programa3, é o resultado de uma série de fatores 
nem sempre disponíveis em outros locais. Dentre 
estes fatores, a existência do programa no ambiente 
médico-hospitalar talvez seja o mais importante. 
Esta integração fez com que as atividades 
acadêmicas fossem em parte direcionadas à busca 
de soluções para problemas concretos do 

gerenciamento da informação médica4. 
As respostas obtidas neste estudo confirmam as 

afirmações acima. No entanto, apesar dos alunos 
estarem buscando as características descritas, 
alguns docentes manifestaram claramente os 
conflitos de interesse entre o meio acadêmico e os 
meios médico-hospitalar e industrial. 

O objetivo de estabelecer o equilíbrio entre o 
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ensino, a pesquisa e a prática da Informática 
Médica tem sido atingido com sucesso pela 
Universidade de Utah. Resta saber o efeito que as 
pressões econômicas da área de Saúde e os cortes 
orçamentários para as atividades de pesquisa terão 
no futuro do departamento. 
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Resumo - Baseado em um método de reconstrução de superfícies desenvolvido para microcomputador, 
estruturas anatômicas 30 podem ser visualizadas. Utilizando-se planos de dissecção, estruturas internas também 
podem ser observadas. Adicionalmente, o método proposto reduz o número de leituras e testes de visibilidade 
das faces; para vista ântero-lateral do crânio humano obteve-se 33% e 59% de redução, respectivamente. 

Abstract - Based on a surface reconstruction method developed for microcomputer, 30 anatomical structures 
can be exhibited. Using dissection planes, internai structures can also be observed. Furthermore, the proposed 
method reduces the number of read operations and visibility tests; for the anterior-lateral view of a human skull 
33% and 59%, respectively, are achieved. 

Introdução 

Com o desenvolvimento de novas técnicas 
de imagens médicas (por ex. Tomografia 
Computadorizada (CT) de alta velocidade) e da 
análise da associação de imagens obtidas por 
distintos métodos (especialmente, Ressonância 
Magnética -MRI, CT e Tomografia por Emissão de 
Pósitrons - PET), o entendimento tridimensional de 
estruturas anatômicas tem se tornado ainda mais 
importante e cotidiano para o profissional médico. 
Concomitantemente, a visualização 3 O por 
computador tem auxiliado a um número crescente 
de especialidades médicas, sobretudo as cirúrgicas'. 
Esta tendência também se reflete no ensino. como a 
criação do "corpo virtual" de Hõhne2 (baseado em 
"voxels"), que oferece ao usuário ferramentas para 
o estudo de estruturas 30, entre as quais a 
dissecção. Estes sistemas sofisticados necessitam 
recursos computacionais (de grande po1te e 
estações de trabalho) na maioria das vezes não 
disponíveis aos alunos, pois sistemas tutona1s 
baseados em micro-computador, normalmente se 
limitam a exibição de imagens estáticas, perdendo
se a interação do usuário com o espaço 30. Tais 
observações justificam o desenvolvimento em 
microcomputador de uma estrutura de dados 
adequada a visualização 30 de estruturas 
anatômicas e a dissecção por planos. 

Materiais e Métodos 

O sistema tutorial foi implementado em 
'C' num microcomputador 486-DX-66MHz. Os 
dados gráficos de uma cabeça humana foram 
obtidos a partir de uma coleção de 11 O imagens de 
CT. O sistema é dividido em duas unidades, de 
Produção e do Usuário, que manipulam três 
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diferentes tipos de dados : gráficos, tutoriais 
(legendas e texto), e questões. 

As estruturas anatômicas são representadas 
por suas superfícies (faces triangulares), e 
organizadas segundo caracte-rísticas comuns, como 
posição espacial e normal às faces. Para tal são 
utilizadas Unidades Espaciais (SUs), descritas por 
Klemt & Infantosi3

, que dividem o espaço em 
regiões de igual volume. Em 30, as SUs são 
estabelecidas por p planos passando pela origem. 
Para estruturas baseadas em s SUs é estabelecida 
uma matriz (s,s), onde cada elemento especifica um 
dos tipos de conhecimento a priori da visibilidade. 
Para um vetor voltado para uma dada SU, é 
determinada a visibilidade das demais (s - 1) SUs 
que são então classificadas em: i) invisibilidade 
garantida (tipo O); ii) visibilidade garantida (tipo !); 
iii) possível visibilidade (tipo 2). Similarmente. é 
estabelecido o conhecimento a priori da coloração 
e da distância mútua entre as SUs. 

Na Unidade de Produção, as faces das 
estruturas anatômicas são classificadas de acordo 
com a localização 30 em Unidade Espacial de 
Posição (SUP) e, segundo a normal, em SU de 
Normais (SUN). Na Unidade do Usuário, para cada 
rotação é determinada a SU do observador, usada 
como índice para as matrizes de distância, 
visibilidade e iluminação. O usuário pode então 
estabelecer um plano de dissecção, para o qual 
somente as SUs requeridas são processadas. As 
faces classificadas como tipo O também não 
precisam ser lidas ou testadas. Se a face for tipo 1, 
o teste de visibilidade não é necessário, 
economizando, portanto, tempo de processamento. 
Assim, somente as faces tipo 2 devem ser lidas e 
testadas. 



Resultados 

Tabela !. Percentagens de operações de leitura e 
testes de visibilidade para o crânio (3 1.873 faces) 

Tipo de Face 

Média 
27% 47% 

Vista 33 % 41 % 

29% 25 % 46 % 

Para fins de comparação o crânio foi 
processado de forma tradicional (leitura e teste da 
visibilidade de 100% das faces), e pelo método 
proposto (distância, visibilidade e coloração). A 
reconstrução resultante é idêntica para ambas as 
técnicas, porém o método proposto implica em 
redução média (rotação completa) do número de 
operações de leitura, de 26%, e de testes de 
visibilidade, de 52% (eixo x, Tabela !). A Figura 1 
mostra um exemplo de dissecção (plano saaital 
mediano) do crânio humano, onde pode-se n""otar 
algumas das estruturas características deste corte. 

Discussão e Conclusão 

O método proposto reduz substancial
mente o número de operações de leitura e testes de 
visibilidade, não sendo influenciado pelas 
dimensões ou complexidade das estruturas 
processadas. Aumentando-se a quantidade de SUs, 
os percentuais do número de leituras e de testes de 
visibilidade serão, ainda mais, reduzidos. Apesar da 
boa qualidade da imagem reconstruída (Figura I ), 

Fig 1. Vista medial do crânio com dissecção no 
plano sagital mediano, permitindo a visuali-zação 
de estruturas internas. 
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esta pode ser melhorada se um conjunto adequado 
de imagens de CT ou MRI estiver disponível, como 
por exemplo, "Visible Human". Adicionalmente, o 
método proposto permite a dissecção por planos, 
ferramenta relevante para um sistema tutorial de 
anatomia. 
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Resumo - Neste trabalho é apresentado o desenvolvimento de um programa de ensino e pesquisa para 
consolidação de um grupo em bioinformática na Universidade Federal de Pernambuco. O grupo vem 
desenvolvendo projetos e organizando cursos de informática aplicada às ciências da saúde e biológicas para 

. alunos de graduação e pós-graduação, bem como para professores visando à inserção da informática no 
programa de suas disciplinas. 

Abstract - This work describes severa! systems that have been developed by bioinformatic group at Federal 
University of Pernambuco, in order to improve the teaching and update information for students, professionals 
and teachers involved with health and biologic science. 

Introdução 

A Universidade corno instituição de 
ensino, pesquisa e extensão, deve promover a 
divulgação e utilização de novas tecnologias 
visando não somente aumentar a qualidade do 
ensino, melhor preparando o aluno para o mercado 
de trabalho, bem como desenvolvendo novas 
técnicas e ferramentas que auxiliem a prática de 
suas profissões. A utilização da informática na área 
de saúde justifica-se pelo grande volume de 
informações que a prática da medicina e áreas afins 

. 1 1 ? mampu a ·-. 
No Brasil, a utilização da informática 

como instrumento de apoio ao ensino nos cursos 
das áreas de saúde e biológicas tem sido largamente 
utilizado em grandes centros como o NIB 
(Unicarnp-SP) e o CIS (Escola Paulista de 
Medicina-SP), NUTES (UFRJ), entre outros3

. 

A UFPE vem trabalhando na formação de 
um grupo envolvendo pesquisadores e professores 
que atendam às necessidades de desenvolvimento 
de projetos multidisciplinares de informática 
aplicada às diversas áreas de conhecimento no 
Centro de Ciências da Saúde e no Centro de 
Ciências Biológicas. 

Metodologia 

Através do desenvolvimento de um 
programa de ensino e pesquisa de informática 
direcionado para as áreas de saúde e de biológicas, 
deve-se capacitar os alunos e professores para 
melhor utilizar os recursos computacionais da 
universidade, e a desenvolver softwares e bases de 
dados específicos para estas áreas. 

No início de 1994 foram iniciados os 
trabalhos para a criação do Setor de Bioinformática 
do LIKA (Laboratório de Irnunopatologia Keizo 
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Asami) na UFPE, reunindo profissionais das áreas 
de informática, microeletrônica, medicina, e 
bioquímica. As atividades do Setor estão voltadas 
para: 
• disseminação da cultura de informática na área 

de saúde/biológicas através de cursos 
específicos curriculares e extracurriculares para 
os estudantes e professores ; 

• desenvolvimento de software educativo, de 
simulação clínica e especialista, para dar apoio 
ao ensino e auxiliar os profissionais nas suas 
diversas atividades ; 

• desenvolvimento de software para manipulação 
de instrumentos utilizados nos laboratórios de 
pesquisa; 

" criação de um servidor de informações em 
biornedicina na INTERNET para divulgação da 
área de saúde da UFPE e do Estado de 
Pernambuco (grupos de ensino/pesquisa, 
trabalhos realizados, apoio a usuários, entre 
outros) ; 

Resultados 

Atualmente conta-se com dois 
professores/pesquisadores envolvidos, dez alunos 
de iniciação científica, e um aluno em 
doutoramento. Em 1995, foi inaugurado o 
Laboratório de Informática do Curso Médico, onde 
são ministrados diversos cursos de aplicações da 
informática na saúde para estudantes e professores 
da área, procurando sensibilizá-los para a utilização 
da informática durante o ensino de suas disciplinas 
e para a realização de projetos de pesquisa. Obteve
se urna demanda de 140 inscrições no primeiro 
curso para estudantes (17 ,5% do total de alunos da 
graduação em Medicina). 

A partir deste esforço foi viabilizada a 
primeira disciplina "Introdução à Informática em 



Saúde" no curso de Medicina, e da disciplina 
"Informática em Saúde" no curso do Mestrado em 
Medicina Interna. Durante os treinamentos estão 
sendo utilizados títulos de software voltados para 
educação médica, simulações de casos clínicos, 
registro médico computadorizado, processamento 
de sinais biológicos, processamento de imagens, 
sistemas de apoio à decisão médica, sistemas de 
pesquisa médica, bioestatística, entre outros. É dada 
ênfase aos softwares interativos baseados na 
manipulação direta de elementos gráficos e em 
h

. -1 
1pertextos . 

Atualmente estão sendo desenvolvidos 
quatro projetos : 
1. Biosoftware : software gráfico para dar apoio ao 
ensino e aprendizado de temas de saúde. 
Inicialmente foram abordados temas de bioquímica 
e de dermatologia ; . 
2. Biocontrol Software 
protocolos 
Inicialmente 

. . 5 
experimentais 
estão sendo 

automatização de 
em bioquímica. 

automatizados os 
protocolos referentes a manipulação de um sistema 
biosensor para glicose ; 
3. Célula Virtual : sistema biológico virtual a ser 
utilizado para testes bioquímicos e fisiológicos em 
tempo real a partir de modelos desenvolvidos para 
uso em rede; 
4. InfoBiomed : servidor de informações em 
Biomedicina na INTERNET, através do qual, o 
Setor participa do Hospital Virtual Brasileiro 
(convênio realizado com o NIB-Unicamp). 

O desenvolvimento de software está sendo 
realizado no Setor de Bioinformática do LIKA. Já 
foram desenvolvidos os seguintes programas : 
"Icterus - A computer based learning system for 
porphirins and bilirrubin metabolism"6 e "The 
Enzymes of Glycolysis Software"7

. 

O projeto do Servidor de Informações em 
Biomedicina está sendo realizado com o apoio da 
RNP (Rede Nacional de Pesquisa, Centro Regional 
de Pernambuco), e deverá estar na rede em meados 
de Julho de 1996. 
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Resumo - Este Programa foi desenvolvido para fornecer suporte ao ensino de graduação da UNIFESP / EPM, bem 
como disponibilizar, via Internet, o conteúdo atualizado sobre os temas: Biologia Molecular e Genética (revistos 
pelos professores-orientadores das disciplinas correspondentes). O software está disponível no endereço 
http://www.epm.br/ge/CAP A.HTM na língua portuguesa. 

Abstract -This work describes the Educational Program in Molecular Biology and Genetics, implemented as a WEB 
application. The aim of this Program is to support training of undergraduate students. Eventually some corrections 
and revisions were suggested by the professors in charge ofthese disciplines. They are already available in the WEB 
address: http://www.epm.br/ge/CAPA.HTM, in the Portuguese version. 

Introdução 

A utilização de computadores na educação tem 
aumentado nos últimos anos e, devido à sua essência 
integradora de informações, é de fundamental 
importância o uso deste recurso tecnológico, na 
formação de um profissional qualificado 1• 

Segundo Henry", o conhecimento em geral dobra 
a cada 2 anos e a capacidade de armazenamento do 
cérebro humano não acompanha tal crescimento. 
Torna-se fundamental, portanto, a utilização de 
recursos de infonnática em todas as atividades 
intelectuais, com grande destaque para a área de 
saúdeu. 

Os programas de computadores. dentre outras 
características, têm o poder de fornecer ao usuário 
participação ativa no processo de aprendizado; geram 
sons, imagens fixas e em movimento. Um design 
interativo prende a atenção do aluno mantendo o seu 
interesse, reforçado pelo uso dos recursos da 
multimídia3

• 

Na educação médica, os software de ensino 
oferecem oportunidades de praticar através de 
simulações de eventos fisiopàtológicos. O estudante 
é, portanto, "auto-estimulado" a descobrir as 
conseqüências do fenômeno experimental estudado 1• 

Estudos têm demonstrado que os alunos treinados 
através de multimídia dominam 20% mais - o 
material ensinado - do que os treinados pelo método 
convencional, retendo de 25 a 40% do conhecimento 
adquirido com uma diminuição (25 a 60%) do tempo 
gasto"·5 
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Um programa educacional deve ser de fácil 
manipulação e deve apresentar seu conhecimento, se 
possível, sob a fonna de hipertexto6

. 

Hipertextos são textos que permitem links, isto é, 
conexão através de '·palavras-chaves''. 

Dentre os mais recentes avanços da informática 
destacamos a Internet; uma rede global de 
computadores que conecta cerca de 50 milhões de 
usuários e 3 mil instituições universitárias do mundo 
disponibilizando informações com rapidez e 
economia de tempo. A World Wide Web (WWW), 
por sua vez, utiliza a Internet como protocolo de 
comunicação interativa possuindo recursos de 
multimídia e hipertexto7

. 

Segundo revisão literária pudemos observar que a 
UNIFESP I EPM, através do Grupo de Educação do 
CIS-EPM, é pioneira no país no desenvolvimento de 
programas educacionais na Internet sobre Biologia 
Molecular e Genética usando recursos de multimídia. 

O objetivo deste trabalho é desenvolver o P.E. 
com recursos de hipermídia em português, espanhol e 
inglês e disponibilizá-lo através de um browser na 
Internet. 

Metodologia 

Subdividimos a elaboração do P.E. em três 
etapas: 1. Aquisição do conteúdo teórico através de 
livros e publicações recentes e revisão com os 
professores-orientadores das disciplinas pertinentes 
da UNIFESP / EPM. II. Aquisição de recursos de 
multimídia para a produção de hipermídia. II. 1. 
Disponibilização do P.E. na Internet com o padrão de 



hipertexto. III. Apresentação do resultado do conteúdo 
do P.E. em recursos hipermídia. São eles: 230 links em 
hipertexto; 357 figuras em alta resolução; 08 animações 
narradas; 31 áudios e 15 links com outros centros 
internacionais que abordam o mesmo tema. 

Conclusão 

Não obstante, nos países de Terceiro Mundo existe 
uma diferenças na distribuição da informação. A migração 
de estudantes para os grandes centros, ávidos de ensino 
específico, superpopulam tais centros, ao mesmo tempo 
que instituições de ensino precárias de tecnologia ficam 
desprovidas destes estudantes. O uso da Internet permitirá 
uma homogeneização nesta distribuição, possibilitando 
que os alunos das mais distantes regiões tenham acesso às 
mesmas informações que alunos dos pólos da alta 
tecnologia. 

A Biologia Molecular e a Genética, são temas 
complexos, de suma importância para o futuro da 
Medicina e requerem um método de ensino que seja 
eficiente para a sua retenção. Observamos, portanto, que o 
P.E. consiste em uma poderosa ferramenta de ensino, que 
integra informações de uma base de conhecimento 
estruturada através de hyperlinks sugerindo, portanto, um 
ambiente de aprendizado atrativo na Internet. 

Futuros Passos 

1. Manter o P.E. constantemente atualizado; 2. 
Estabelecer conexões com outros projetos; 3. Introduzir a 
filosofia do ensino à distância através da implementação 
do P.E. no curriculum do Curso Médico e Biomédico da 
UNIFESP /EPM; 4. Implantar duas novas versões, inglês e 
espanhol. A fase de validação será realizada a partir de 
cadastros e questionários - via Internet - para 
caracterização do perfil do usuário e análise de sua 
pe1formance e expectativa frente ao P.E. 
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Uma ferramenta computacional de aprendizagem baseada em 
Redes Semânticas 

Amauri B. Bartoszeck' : Hamilton Chaiben2 

'Departamento de Fisiologia - UFPR ( bartozek@cce.ufpr.br) 
2Centro de Computação Eletrônica - UFPR ( hamilton@cce.ufpr.br) 

Resumo - Atualmente, o grande desafio para a Educação é conduzir o processo de ensino para o surgimento de 
novas propostas que utilizem os recursos tecnológicos emergentes para a criação de ricos ambientes de 
aprendizagem. Muitas pesqujsas têm sido feitas no sentido de determinar como o uso educacional do 
computador poderá contribuir para a construção de tais ambientes. Neste contexto, este trabalho faz algumas 
considerações sobre a utilização das tecnologias de Inteligência Artificial e Hipertexto para o desenvolvimento 
de sistemas educacionais. O resultado deste trabalho é uma proposta de uma ferramenta computacional para 
engajar o estudante no processo de integração e representação do conhecimento. 

Abstract - A major challenge in education today is to conduct the process of teaching towards new proposals 
that may get hold of emerging technological resources to develop enriching environments of learning. Current 
research seeks to determine how the computer can play a role in implementing those envirotiments. Thus, the 
present study tackles on points for the use of Artificial Intelligence and Hypertext technologies for instructional 
systems development. The result of this work presents a computational too! which allows students to engage into 
the process to integrate and represent knowledge. 

Introdução 

Atualmente. tem-se verificado um aumento 
considerável na utilização de computadores nas 
escolas como um instrumento de interação direta 
com o estudante. Assim. existe uma demanda 
crescente por softwares educacionais que consigam 
tratar adequadamente as questões psicopedagógicas 
envolvidas neste processo. Uma das principais 
preocupações é transmitir aos estudantes um 
conteúdo compatível com suas necessidades 
individuais de aprendizagem. 

A complexidade no desenvolvimento de um 
software educacional reside principalmente na 
necessidade de integração de várias áreas do 
conhecimento humano, pois representa uma 
iniciativa de natureza interdisciplinar. 

Muitas pesquisas têm sido feitas no sentido de 
determinar como o uso educacional do computador 
pode contribuir para a construção destes ambientes 
de aprendizagem. Neste contexto, pode-se salientar 
a importância das tecnologias de Inteligência 
Artificial (IA) e Hipertexto ou Hipermídia no 
desenvolvimento de sistemas educacionais. 

IA na Educação 

Uma das principais motivações para as pesquisas 
em IA na Educação é o desenvolvimento de 
princípios nos quais os ambientes computacionais 
de aprendizagem possam ser concebidos como 
lugares onde os estudantes possam ter experiências 
de aprendizagem individualizadas, sem importar as 
diferenças individuais, experiências anteriores, ou 
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outras situações cognitivas 1• Assim, pela 
modelagem do estudante, estes sistemas podem 
personalizar a instrução, compatibilizando a 
apresentação com o nível de conhecimento do 
estudante e com o seu índice de aprendizagem. 
Portanto, a maioria destes sistemas apresenta 
métodos educacionais que proporcionam uma 
forma de descoberta centrada no estudante. 
Representação do Conhecimento 

Uma característica principal dos sistemas de IA 
tem sido a de simular ·'inteligência" através de 
programas de computador nos quais o 
conhecimento e a sua representaçc7o são essenciais. 
Os pesquisadores em IA costumam fazer distinção 
entre dois tipos de conhecimento: declarativo e 
procedimental. Entretanto, Jonassen" propõe um 
tipo de conhecimento intermediário, o 
conhecimento estrutura/. visando intermediar a 
tradução do conhecimento declarativo em 
procedimental. Segundo Diekhoff3, " conhecimento 
estrutural é o conhecimento de como os conceitos 
são interrelacionados em um domínio", ou seja, 
representa a descrição de como o conhecimento 
declarativo é interconectado. 

Redes Semânticas 

Uma das maneiras de representar o 
conhecimento declarativo é através de redes 
semânticas (RS). A idéia de RS é derivada de áreas 
como ciências cognitivas e psicologia, para explicar 
como os padrões de comportamento do raciocínio 
podem indicar a organização da memória humana4

. 



Uma rede é um conjunto de nodos conectados 
por ligações como na figura 1. Os nodos em uma 
RS representam os conceitos ou significados, como 
por exemplo "Potencial de Membrana". As ligações 
representam as relações existentes entre estes 
nodos, como por exemplo "Potencial de Membrana 
É UM Processo Eletro-Químico". Esta notação 
gráfica característica pode ser representada em um 
programa de computador através da lógica. Numa 
linguagem tipo LISP, por exemplo, cada nodo 
origem seria um átomo; as ligações seriam as 
propriedades; e os nodos destino seriam os valores. 
Portanto, utilizando a lógica, a relação acima 
poderia ser representada no computador por : 

É_UM(Potencial_de_Membrana, 
Processo_ Eletroquímico) 

... a Estrutura e do neurônio 

pode ser 

Fig. 1 - Trecho de uma rede semântica de conceitos 
em Fisiologia. 

Rede Semântica como Hipertexto 

Segundo Fiderio5 
" ... o hipertexto imita a 

capacidade do cérebro em armazenar e recuperar 
informações ... ". Uma base de conhecimento 
hipertexto pode ser projetada para refletir a 
estrutura semântica de um especialista em um 
determinado domínio. Assim, a estrutura do 
hipertexto pode refletir a RS do professor, ou seja, a 
maneira como ele pensa pode ser modelada para a 
estrutura cognitiva do aluno6

. 

A maneira direta de mapear a estrutura 
semântica do professor para a forma de hipertexto é 
através do uso do mapa semântico como um 
"browser" gráfico, no qual o arranjo dos nodos e 
suas interrelações ilustra os esquemas da estrutura 
de conhecimento do professor. 

Metodologia 

Este trabalho de pesquisa considerou a criação 
de um protótipo de uma ferramenta computacional 
que visa facilitar o trabalho de ensino e 
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aprendizagem. Este protótipo, inicialmente 
denominado HERS, para abreviar ''HiperEditor de 
Redes Semânticas", tem como objetivo facilitar a 
edição de RS ou mapas conceituai/ 
computadorizados. O HERS pretende ser uma 
ferramenta de mapeamento de conhecimento de 
propósito geral, que permita aos usuários organizar 
suas idéias sobre qualquer tópico, na forma de uma 
rede de conceitos interligados por relações 
rotuladas. Este sistema possibilitará também a 
criação de um ambiente hipermídia no qual os 
conceitos poderão ser representados não somente 
por seus nomes e texto, como na versão atual, mas 
também através de gráficos, imagens, animações, 
som, etc., em futuras versões. 

Discussão/ Conclusões 

Apesar de tratar-se ainda de um projeto 
embrionário, é importante salientar algumas 
vantagens na utilização da técnica de mapeamento 
conceituai computadorizado com propósitos 
educacionais. Constitui-se principalmente num 
ambiente no qual os alunos ficam livres para 
organizar/reestruturar seus conhecimentos, estudar 
(navegando pela base de conhecimento hipertexto), 
e refinar suas idéias. 

Uma das conclusões a que nossos estudos estão 
chegando, é a necessidade de implementar este tipo 
de ferramenta no ambiente Internet (WWW), 
proporcionando maior cooperação e colaboração 
para a geração de novos conhecimentos. 
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Resumo - Com a finalidade de aprimorar o ensino de bioquímica, através de novas técnicas de lecionamento, foi 
desenvolvido nos Setores de Biotecnologia e de Bioinformática do LIKA. o programa EDUBIOSOFT, que 
através da utilização integrada de textos e imagens fornece ao aluno urna ferramenta de apoio ao aprendizado e 
avaliação do conhecimento de ternas da bioquímica. 

Abstract - ln order to improve biochernistry lectures for undergraduate and postgraduate students, was carried 
out a software that integrates irnages and text,.it is called EDUBIOSOFT. lt is comrning with tests which the 
user can evaluate hirnself in severa! biochemistry fields. 

Introdução 

O desenvolvimento tecnológico ocorrido 
nas últimas décadas, com destaque na informática, 
provocou grande transformações em todas as 
ciências. Esta evolução fez com que o volume de 
informações crescesse exponencialmente, 
dificultando a atualização profissional. No ensino 
esta dificuldade toma-se ainda mais clara visto que 
os mestres precisam passar as informações corretas 
e atualizadas para seus alunos em tempo hábil. O 
uso do computador no ensino tomou-se então algo 
imprescindível corno ferramenta facilitadora da 
comunicação. O uso de CAI (Computer Assisted 
lnstruction) ou CAL (Computer Assisted Leaming) 
tem contribuído bastante nesta tarefau. Estes tipos 
de sistemas possibilitam o acesso organizado e 
rápido das informações na área abordada, além de 
permitirem a avaliação do grau de aprendizagem do 
aluno lhe adequando o conteúdo e o tempo de 
exposição4

. 

A Bioquímica, devido ao enorme número 
de reações, transformações, estruturas, é uma das 
áreas da saúde forte candidata a utilização de tais 
sistemas. Dentro da linha de desenvolvimento de 
softwares de apoio ao ensino, o grupo de 
bioinformática da UFPE desenvolveu o 
EDUBIOSOFT (Software Educacional em 
Bioquímica). Com este software o aluno tem a 
oportunidade de ver e rever temas da área da 
bioquímica, com gráficos e ilustrações, 
funcionando como um suporte às aulas teóricas. 

Objetivos 

O EDUBIOSOFT faz parte de um projeto 
que visa o desenvolvimento de programas 
educacionais em ciências, onde foi abordado nesta 
fase temas da bioquímica. O projeto pretende 
motivar a utilização dos programas tanto por 
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docentes como por alunos da área. Inicialmente 
foram traçados os seguintes objetivos : 

a) Desenvolvimento de um software 
interativo, onde o aluno aprenda de forma fácil 
temas da bioquímica que são muitas vezes mal 
compreendidos nas aulas teóricas, complementando 
o aprendizado. 

b) Permitir urna visualização facilitada do 
tema com a utilização de imagens, gráficos e 
tabelas e das relações entre estes elementos. 

c) Possibilitar ao aluno uma autoavaliação 
do seu conhecimento através de uma seqüência de 
testes sobre o tema em estudo. 

Metodologia 

Para o desenvolvimento do projeto foram 
utilizados um computador IBM PC 486 DX2 
66MHZ equipado com monitor SVGA colorido 
(256 cores), o software Visual Basic 3.0 For 
Windows® da Microsoft Corporation, livros de 
bioquímica2

, revistas da área e pesquisas realizadas 
na Internet. 

Foi utilizada a metodologia orientada a 
objetos tanto para a criação de bibliotecas de textos 
e imagens, como para desenvolvimento da interface 
usuário, esta baseada na manipulação direta de 
objetos gráficos (Filosofia do ambiente Windows). 

Resultados 

Nesta primeira versão do software os 
temas são relacionados ao metabolismo celular (Via 
glicolítica, ciclo de krebs, cadeia respiratória e 
metabolismo intermediário). O software 
desenvolvido apresenta três áreas de trabalho. A 
primeira exibe os temas abordados, a segunda exibe 
os elementos relacionados a este tema (textos e 
imagens), e finalmente uma terceira com a sessão 
de testes. 



A partir da seleção do tema na primeira 
tela é apresentado um quadro de texto e um quadro 
de imagens. Cada tema em estudo tem um conjunto 
de textos, e cada texto tem um conjunto de 
imagens. É exibido ao usuário o tema e suas 
imagens simultaneamente. As imagens são exibidas 
em forma de tabelas, gráficos ou fotografias. 

Na sessão de testes foi desenvolvida uma 
biblioteca com conjuntos de perguntas relacionadas 
aos temas e suas respectivas respostas. O usuário 
pode escolher um tema para ser argüido e 
responder as questões com um simples toque do 
mouse. Após a conclusão das respostas há uma 
avaliação do número de acertos do aluno. 

Discussão e conclusão 

Com esta programa o usuano pode 
aprofundar de uma forma dinâmica e atrativa 
conhecimentos sobre assuntos que por vezes são 
apresentados de forma abstrata nos livros textos 
tradicionais. O EduBioSoft oferece uma série de 
imagens e as correlaciona diretamente ao texto de 
forma instantânea, além de servir como um 
avaliador do conhecimento. 

Este programa é o primeiro passo para o 
desenvolvimento de um ambiente integrado de 
bibliotecas de elementos (textos, imagens, sinais, 
etc.), que seriam disponibilizados através de uma 
interface usuário permitindo ao professor elaborar : 
sessões de apresentação em sala de aula, provas 
eletronicamente, tutoriais e sessões de 
autoavaliação. 

Referências 

1 Hoffer, E. et Barnet, G. O.; Computer in Medical 
Education, "Medical lnformatics Computer 
Applications in Health Care "; Addison-Wesley 
Pub. Cia; 1990 
2 Harper's Biochemistry, 21ª Edição, Prentice-Hall 
lnternational Inc. 
3 Villela Jr., Goytá F., WINSIM: um sistema de 
instrução assistida por computador (CAI) para 
autoria e apresentação de simulações clínicas em 
ambiente Windows. IV CBIS, 1994. 
4 Struchiner, M.; Toro, G. !., Desenvolvi- mento de 
Software educacional por alunos de pós-graduação 
da área de ciência _da saúde, IV CBIS, 1994. 

758 



Dermasoft - um sistema de instrução assistido por computador (CAI) para o ensino de 
dermatologia 

Leite, V. 1
; Carvalho, A.H.F. 1

; Araújo, A.P.2
; Pontes Neto, N.T. 2

; Souza Filho, L.G. de C.3
; Jardim, M.L.3

: 

Santos, J.B.3
; Lima Filho, J.L. 1

; Novaes, M.A.2 

1 Setor de Biotecnologia, 2 Setor de Bioinforrnática, LIKA/UFPE 
3 Departamento de Dermatologia, Centro de Ciências da Saúde/UFPE 

Av. Prof. Moraes Rego, S/N, Cidade Universitária, 50670-901, Recife - PE 
E-mail : 62vel@npd.ufpe.br 

Resumo - Com o intuito de desenvolver novas técnicas de divulgação e ensino em dermatologia, os Setores de 
Biotecnologia e de Bioinforrnática do Laboratório de Irnunopatologia Keizo Asarni (LIKA) juntamente com o 
Departamento de Dermatologia da Universidade federal de Pernambuco (UFPE), está desenvolvendo através da 
tecnologia Computer Assisted Instruction (CAI), o DERMASOFT. Este Software consiste na utilização 
integrada de bases de textos, imagens e casos clínicos no ambiente Windows com o objetivo de ser um 
instrumento de apoio ao ensino e de atualização para dermatologistas e profissionais interessados na área. 

Abstract - ln order to develop new techniques on dermatology study, the Biotechnology group frorn Keizo 
Asami Imunophatology Laboratory (LIKA/UFPE) associated with Dermatology Department (Federal University 
of Pernambuco) are developing a software called DERMASOFT. This software applies the Computer Assisted 
Instruction (CAI) approach, which utilizes integrated data base of texts, clinicai triais and irnages. lt runs on 
Windows software providing a useful teaching instrument for students, professionals and dermatologists. 

Introdução 

O volume de informações crescente na 
área de saúde sugere a utilização de novas 
tecnologias para armazenamento e disseminação do 
conhecimento 1• Dentre as especialidades médicas, a 
dermatologia se destaca pela grande necessidade de 
conhecimento em imagens micro e macroscópicas, 
além do conhecimento teórico. E, isto pode ser 
obtido através de métodos e ferramentas . que a 
ciência da computação oferece. Particularmente, o 
uso de Cornputer Assisted Instruction (CAI) ou 
Computer Assisted Learning (CAL) tem 
contribuído bastante nesta tarefa 1• A partir de um 
sistema desenvolvido no LIKA, Volumes2

• foi 
desenvolvido um tutorial em dermatologia que leva 
em consideração aspectos de casos clínicos do 
Hospital das Clínicas da UFPE. 

Metodologia 

Para o desenvolvimento deste projeto estão 
sendo utilizados os seguintes matena1s 
Computador IBM PC 486 DX2 66MHZ equipado 
com monitor SVGA colorido (256 cores), o pacote 
Visual Basic 3.0 For Windows da Microsoft 
Corporation. 

A metodologia utilizada consiste na 
programação orientada ao objeto (POO), com 
criação de bases de textos, imagens e casos clínicos 
em ambiente Windows. 
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O conteúdo de imagens e casos clínicos 
foram cedidos pelo departamento de Dermatologia 
da UFPE, enquanto o de texto foi escrito baseado 
nas rotinas deste serviço3 

.. 
1
. 

Resultados 

O software é constituído de duas sessões, 
uma chamada de tutorial e outra de testes. Na 
sessão tutorial é apresentado ao usuário urna série 
de temas da dermatologia, dentre eles : pele, 
dermatozoonoses, piodermites, dermatovi- roses. 
DST, acne, hanseníase, leishmaniose e micoses. 
Para cada tema é exibido simultaneamente dois 
quadros : conteúdo teórico e imagens relacionadas. 

Na outra sessão, a de testes, o usuano 
escolhe um dos temas e em seguida lhe serão 
mostradas algumas perguntas teóricas e alguns 
casos clínicos relacionados ao tema. Abaixo de 
cada pergunta surgem quatro respostas, o usuário 
escolhe uma e depois o programa avalia a sua 
resposta. 

Todas as sessões foram das- das utilizando 
características próprias do ambiente gráfico 
Windows. 

Discussão e Conclusão 

O DERMASOFT é visto como um 
importante instrumento para a divulgação das 
patologias dermatológicas não apenas para 
estudantes como para profissionais já graduados de 



outras especialidades, que na sua grande maioria 
possuem um conhecimento escasso em 
dermatologia. 

Desta forma o Software será utilizado 
como fonte de aprendizado e ensino para 
estudantes, profissionais e professores interessados 
na área de dermatologia. 
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Resumo - Este trabalho pretende criar um espaço virtual para debate de profissionais e de alunos de diferentes áreas 
do campo de saúde. O "espaço" se situará na rede INTERNET, mais precisamente, através da WWW. Ojetiva-se 
que os alunos e profissionais utilizem esse ambiente como um espaço para expor suas idéias, obter informações e 
construir conhecimentos através desta proposta de ensino-aprendizagem colaborativa. O primeiro contato do usuário 
será um hiperdocumento sobre profissões de saúde, preparando-o para a fase de debates neste espaço virtual. 

Abstract - This paper intends to create a "virtual space'' for collaborative interchange of ideas among health 
professionals and students from different areas in the health field. This space will be located in the INTERNET, 
specifically, through the WWW (World wide web). Our objective is that students and professionals use this 
environment to share their ideas, to get information and construct their own knowledge. First, users will be exposed 
to a hyperdocument about health' s professions airned at warming up for discussion in this virtual space ( the second 
moment). 

Introdução 

Urna das problemáticas no trabalho em saúde é 
referente aos conflitos singulares que acontecem no 
relacionamento interpessoal entre as diferentes categorias 
profissionais envolvidas na equipe. Conflitos de ordem 
multi e interdisciplinar tem dificultado o trabalho em 
equipe e a definição de uma ação profissional adequada 
nesta área. Nossa prática de ensino e de serviços no 
hospital universitário tem mostrado que esses conflitos 
ocorrem desde a graduação 1• 

Para transfonnar esse quadro e superar as 
dificuldades de ação conjunta nas relações de trabalho, 
entendemos que é necessário, desde o início da fomiação 
profissional, o desenvolvi-mento da reflexão crítica2

, ativa 
e compartilhada sobre esses conflitos para evitarmos a 
tendência de afastamento entre profissionais. Como pode
mos, então, criar opo1tunidades na universidade para 
superar essas dificuldades, ainda na fase em que nossos 
jovens estão construindo seus conhecimentos e 
consolidando seus valores e representações sobre suas 
atividades profissio-nais? Como viabilizar esta interação de 
maneira que possa haver a construção de uma linguagem 
comum onde os significados possam ser nego-ciados e 
experiências compartilhadas possam ser vividas? 

O uso de redes de computadores e as facilidades 
de comunicação através da INTERNET, principalmente 
as fonnas de multimídia possíveis na WWW 
possibilitarão a realização de encontros online, para a 
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implan-tação de uma experiência de aprendizagem cola
borativa3 entre alunos das diferentes profissões no Centro 
de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro. 
Descrição do Ambiente 

O "AMBIENTE DE INTEGRAÇÃO 
PROFISSIONAL EM SAÚDE'' se constituirá em um 
material didático em fonnato de hipertexto, que vem 
sendo desenvolvido em HTML (Hypertext Markup 
Language), que ficará disponível através da WWW(World 
Wide Web)4

. 

O hiperdocurnento abordará temas referentes ao 
relacionamento e aos conflitos profissionais existentes no 
processo de trabalho de equipes de saúde. O estudante do 
CCS preencherá um formulário online com dados pessoais 
e poderá participar do enriquecimento do texto com 
sugestões e críticas, respondendo às questões provocativas 
presentes no documento. Poderá participar, inclusive, de 
urna lista ou grupo de discussão, restritra ao CCS, sobre os 
temas sugeridos pelo material apresen-tado. 

Justifica tiva 

As dificuldades em se realizar uma prática 
reflexiva das ações desenvolvidas pelas equipes de 
saúde se acentuam devido à inespecificidade e 
subjetividade deste campo. Como essa problemática 
já é verificada durante a formação acadêmica, 



acreditamos que para se desenvolver um trabalho 
com alunos dos cursos de graduação da área da 
saúde, com objetivo de explicar e minimizar as 
dificuldades de relacionamento interprofissional, é 
fundamental que se considere fatores, tais como: a) a 
maior parte dos alunos que chegam a Universidade se 
encontram no final da adolescência e portanto em 
busca de sua identidade pessoal e profissional; b) a 
abordagem das motivações na escolha das profissões 
de saúde e do valor do trabalho multi e 
interdisciplinar, desde o início de sua formação, 
podem contribuir para a solução dos problemas 
decorrentes do trabalho em saúde; e) a diver-sidade 
de profissões, nessa área, nos fazem repo1tar à 
história das ciências e tecnologias e às políticas 
públicas. Acreditamos que a abordagem destes 
aspectos desde a graduação podem facilitar a 
compreensão do seu contexto atual, bem como propor 
transformações desse quadro. 

A criação de um espaço social virtual 
"AMBIENTE DE INTEGRAÇÃO PROFISSIO-NAL 
EM SAÚDE" - utilizando rede de computa-dores 
como instrumento de integração e comu-nicação no 
campo de educação em saúde, poderá facilitar a 
interação e a troca de conhecimentos e experiências 
entre alunos dos diversos cursos de graduação desta 
área, sem limitações eventuais de tempo e espaço5

. 

Metodologia 

O "AMBIENTE DE INTEGRAÇÃO 
PROFISSIONAL EM SAÚDE" aqui proposto, se 
constituirá de um processo desenvolvido em duas 
etapas: na primeira o aluno, individualmente, terá a 
oportunidade de "navegar" em um hiper-documento, 
onde entrará em contato com ques-tões provocativas 
(Por que escolheu a profissão? Foi sua primeira 
opção? Quais as atividades que imagina ser de 
responsabilidade do profissional? Quais os 
profisionais que compõem uma equipe de saúde e 
quais suas atribuições? ... ) que o instigarão na busca 
de respostas. Em parte, estas informações estarão 
presentes no conteúdo do hiperdocumento (código de 
ética, leis de exercício profissional, história e 
contexto atual das profissões da área da saúde, 
políticas públicas, conceituação saúde-doença, e 
outros materiais que vão sendo produzidos de acordo 
com as demandas do aluno) bem como situações do 
dia-a-dia dos serviços de saúde (vídeo, experiências 
vivenciadas em relatos, depoimentos de profissionais, 
usuários do sistema de saúde etc), desenvolvendo 
uma postura ativa diante do processo de aprendizado. 

Na segunda etapa, o aluno, trabalhando 
colaborativamente discutirá os assuntos com outros 
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grupos através da rede, unindo alunos, professores, 
departamentos e unidades do CCS e da UFRJ, 
pretendendo com isso alcançar a discussão e soluções 
de problemas multi e interdisciplinares. Haverá 
oportunidade de se trabalhar paralelamente com a 
produção de dados que auxiliarão pesquisas 
norteando a avaliação e prosseguimento deste projeto. 

O hiperdocumento. que está sendo 
construído nesta primeira etapa, será concluído neste 
semestre. O desenvolvimento de debates no "espaço 
virtua1"(2a. etapa) está previsto para o primeiro 
semestre de 1997, após a implementação da rede de 
computadores no Laboratório de Informática na 
Educação do NUTES. Nesta fase far-se-á a 
divulgação da home page relativa ao hiperdocumento 
para que os graduandos do CCS possam acessá-la e 
iniciar sua participação colaborativa neste projeto. 

Conclusão 

A rede de computadores viabilizará o encontro destes 
atores em um "espaço social virtual"6 que encurta a 
distância e o tempo utilizado, e que pode aproximar 
as pessoas através de suas idéias. Após a situação 
experimentada em rede, serão promovidos encontros 
com os participantes para a dinâmica de grupo, 
enfocando a experiência vivenciada . 
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Resumo - Os recentes avanços da Informática na área de multimídia permitem visualizar um novo o profícuo 
campo de pesquisa: a integração destes recursos aos sistemas !CAI. Sabidamente o poder de transmissão do 
conhecimento por meio de imagens e sons é por vezes superior aos tradicionais métodos de leitura. Considera-se 
que a integração destes novos meios permitirá um salto qualitativo importante no desenvolvimento dos sistemas 
!CAI, especialmente em determinadas áreas do conhecimento em que imagem e som são de reconhecida 
importância. Pode-se citar corno urna destas áreas o ensino do diagnóstico médico a partir de imagens (EEG, 
ECG, ultrasons, etc), considerada como a motivação principal deste trabalho. 

O projeto pretende fornecer um sistema capaz de integrar o usuário a um meio que permita, por 
exemplo, auxiliar no aprendizado da cardiologia, fazendo com que este aprendizado seja o mais próximo 
possível de um tutor real. Para isto utilizará técnicas de inteligência artificial, sistemas distribuídos e multimídia. 

Abstract - Recent advancements in multimedia are allowing preview a new and useful field of research: the 
integration of these new resources to !CAI systems. As we know, transmiting knowledge by images and sounds 
are more powerful than traditional reading methods. The integration of these new medias will allow a very 
important quantitative and qualitative improvement in ICAI systems development, mainly in specific areas of 
knowledge where sounds and images are recognized important. For example, in medical diagnosis teaching, the 
images (EEG, ECG, etc) can be considered the main motivation of this work. 

This project is intended to give a system wich is able to make the integration between the user and the 
teaching environment, for example, to help to learning cardiology, leading this learning as close as possible to a 
real tutor. To reach this goal, the project will use artificial intelligence, distributed systems and multirnedia 
techniques. 

Introdução 

O uso de computadores como elemento 
auxiliar no ensino tem sido uma preocupação 
constante no desenvolvimento da Informática. 
Entre os diversos enfoques utilizados destacam-se 
os denominados Sistemas Tutoriais Inteligentes 
(Intelligent Computer Aided Instruction - ICAI). 
Nestes sistemas, o aluno atua diretamente frente ao 
computador, de forma interativa e reativa, e o 
processo de aprendizagem é monitorado e dirigido 
pelo sistema computacional sensível às facilidades 
e fraquezas do estudante, bem como às suas 
preferências pessoais [BORT95]. 

O objetivo deste trabalho é o de descrever 
conceitos e métodos para disponibilizar e 
principalmente sincronizar as diversas mídias como 
texto, som, imagem e vídeo no desenvolvimento 
de um sistema tutorial inteligente e baseado em 
multimídia. 
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Metodologia 

Ao acessar determinada lição, os diversos 
arquivos de várias mídias relacionados com a etapa 
da lição, estarão disponíveis. Para maximizar o 
desempenho, só os arquivos que compoem a etapa 
em uso deverão estar disponibilizados 
antecipadamente. Para que isto seja possível, 
técnicas de IA determinarão quais serão os 
arquivos, independentemente do caminho que o 
usuário venha a escolher, considerando o ponto em 
que se encontra na lição. É interessante também 
que o sistema tutorial possa apresentar diversas 
mídias simultaneamente, inclusive arquivos de 
mesmo tipo. Como exemplo, em uma determinada 
etapa de uma aula seria desejável ter uma imagem 
dinâmica do coração com o respectivo som dos 
seus batimentos simultaneamente com a imagem 
dinâmica do ecocardiograma ou do monitor 
cardíaco e seu respectivo som, além do texto 
correspondente. 



O problema hoje reside na integração das 
mídias e o correspondente sincronismo entre elas, 
cuja solução é especificamente o objetivo deste 
trabalho. 

A linguagem utilizada é o Visual C++, 
embora outras linguagens de programação ou 
sistemas de autoria também poderiam ser 
utilizados. Mas, em geral, os sistemas para autoria 
não conseguem criar aplicativos que rodem tão 
rápidos quanto aqueles que foram feitos em e ou 
C++. Além disso, a maioria dos softwares de 
autoria não geram executáveis de suas aplicações, 
ou quando o fazem os arquivos são muito grandes 
[PERR95]. 

O sistema basicamente contém três 
módulos: o Módulo de Multimídia (MM), o de 
Inteligência Artificial (MIA) e o de Sistemas 
Distribuídos (MSD). 

Técnicas de IA deverão avaliar 
constantemente o desempenho do aluno ao longo 
da lição para sugerir novas abordagens ou retornar 
a um ponto anterior. Além disso, é o MIA que 
informa ao MSD quais arquivos deverão ser 
copiados para a estação de trabalho e 
disponibilizados ao MM. Por sua vez, o MSD deve 
saber quais servidores possuem tais arquivos, assim 
copiando e apagando após o uso, evitando 
duplicidade de informações. Todo gerenciamento 
de arquivos e de espaço em disco é de 
responsabilidade do MSD. 

Um dos papéis mais importantes do MM é 
o sincronismo entre as várias mídias. Textos, sons e 
imagens devem estar sincronizados assim como 
eventos secundários (escravos) devem ser 
interrompidos ao término de um evento principal 
(mestre) ou à solicitação do usuário. 

Todas essas características tornam o 
modelo complexo, mas transparente ao usuário. 

A interação homem-máquina será feita 
pelo MM, que deverá apresentar uma interface 
clara e simples. A noção de contexto, onde o 
usuário está e para onde pode ir, deverá estar 
presente durante a lição. As funções básicas que o 
usuário deve ter disponível (parar apresentação, 
voltar, etc) foram objetos de estudo preliminar. 

O histórico de cada usuário é importante 
tanto para que este não tenha que recomeçar a lição 
do início, como para a avaliação do aluno. 

A proposta deste sistema é implementar o 
MM para executar uma exibição multimídia, 
procurando produzir ferramentas para sincronizar 
os acontecimentos pertencentes a esta exibição. Na 
medida do possível estas ferramentas de 
sincronização devem ser independentes dos 
acontecimentos em si, gerando grande flexibilidade 
e reusabilidade para o MM. 
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Resultados 
Como um primeiro protótipo para estudo 

da multimídia, foi desenvolvido com o Too!Book 
3.0 uma aula de intubação endotraqueal para 
anestesiologia. 

O Módulo lntubação Endotraqueal 
encontra-se atualmente em uso pelos professores e 
acadêmicos do Hospital de Clínicas da UFPR e do 
Hospital Cajuru, da PUC-PR. 

O MM já se encontra em fase de 
desenvolvimento em Visual C++. 

Conclusão 

O projeto TURIM tem uma abordagem 
nova em relação aos tutoriais desenvolvidos por 
software de autoria: fará um tratamento dinâmico 
da multimídia através de técnicas de Inteligência 
Artificial e de gerenciamento de arquivos em um 
Sistema Distribuído. 

A implementação da estrutura de eventos é 
interessante para conseguirmos o sincronismo. 

Referências bibliográficas 

1. [BORT95] Bortolozzi F., Kaestner C. A. A., 
Penna M. C. - Estudo da Construção de Sistemas 
Tutoriais Inteligentes, 1 ª ed., Projeto RHAE -
CNPq, Curitiba, PR, Brasil, 1995. 

2. [MICROSOFT94] Microsoft Development 
Library, CD 8, USA, jul. 94. 

3. [PERR95] Perry P. - Guia de Desenvolvimento 
de Multimídia, l3 ed., São Paulo, SP. Brasil, 
Berkeley Brasil Editora, 1995, 13-26 : 779-806 
807-827: 851-873: 875-892. 

4. [KAES93] Kaestner C. A. A. - Uma Proposta 
de Sistema Baseado no Conhecimento para 
Aplicações Tempo-Real Utilizando o 
Enfoque Síncrono, tese de doutorado, 
Departemento de Engenharia Elétrica UFSC, 
Florianópolis, SC, Brasil, 1993. 

5. [PENN92] Penna M. C. Mandataire 
Générique: Un Concept Pour L'lntégration 
D'Environnements Hétérogenes Distribués, tese de 
doutourado, Universidade de Paris VI, Paris, 
França, 1992. 

6. [VICC9 I] Viccari R. M. Tutores 
Inteligentes: Uma Visão de Agentes, lª ed., 
UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil, 145-181. 



HIPERSIG: um tutor inteligente sobre técnicas de mapeamento espacial e sistemas de 
informações geográficas 

Castilho-Barilli E.C.V. 1
; Carvalho M.S.2

; Pina F.3
; Nobre F.F.4 

1 Instituto Oswaldo Cruz-IOC/FIOCRUZ -Av.Brasil 4365,Pav. Arthur Neiva, térreo, CEP.21045-900 (RJ); 1 

Escola Nacional de Saúde Pública -ENSP/FIOCRUZ; 3 SICT/FIOCRUZ; 4 Programa de Engenharia Biomédica 
COPPE/UFRJ 

Resumo - O HIPERSIG é um sistema tutorial inteligente hipermídia, baseado na técnica de Sistemas 
Especialistas aliados a Hipertextos, que se propõe a auxiliar o pessoal ligado à área da saúde no que se refere às 
técnicas de representação espacial de dados e a utilização de sistemas de informações geográficas. 

Abstract - HIPERSIG is an intelligent tutorial hypermedia system supported by Specialist Systems and 
Hypertexts techniques, with the main purpose to help health people in the understanding of spatial data 
representation and on the use of geographic information systems. 

Introdução 

Estudar formas de representação de dados 
está intimamente ligado ao conceito de informação. 
Os resultados obtidos precisam ser muito bem 
compreendidos pelo público a que se destinam e 
adequados ao tipo de dado utilizado. Quando o 
objeto de estudo relaciona-se à distribuição 
espacial, os mapas, e suas variantes, são a escolha 
óbvia. Paralelamente, os textos de epidemiologia 
definem, enquanto objeto da disciplina, o estudo do 
processo saúde-doença no espaço e no tempo. As 
técnicas de análise e representação espaciais. 
porém, ainda são pouco desenvolvidas devido às 
dificuldades inerentes à manipulação deste tipo de 
informação. Por outro lado, as facilidades gráficas 
de construção de mapas em microcomputadores 
vêm estimulando sua utilização. O 
desenvolvimento dos Sistemas de Informações 
Geográficas-SIG consolidou estas tendências. 

O objetivo deste trabalho é a apresentação 
do HIPERSIG, sistema tutorial hipermídia, 
destinado a auxiliar no 
treinamento/aperfeiçoamento de profissionais e 
estudantes ligados a área da saúde no que se refere 
a utilização de sistemas de informações 
geográficas, além de atuar como fonte de consulta 
sistematizando as técnicas de mapeamento espacial 
e de representação cartográfica de aspectos 
relacionados à saúde. 

Metodologia 

Este trabalho integra Sistemas Baseados 
em Conhecimento e Sistemas com Hipertextos. 
Sistemas baseados em conhecimento são aqueles 
que têm como característica principal a separação 
entre o conhecimento do problema e o 
conhecimento geral de solução de problemas 1. 
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Hipertextos são sistemas 
computadorizados que permitem a apresentação e 
recuperação da informação de forma não
seqüencial 1• Quando, além da informação textual e 
gráfica, o sistema suporta outros meios de 
comunicação como fotografias, filmes, animação e 
som, recebe o nome de hipermeio ou hipermídia. A 
integração de tecnologias de hipertexto e de 
sistemas especialistas podem minimizar 
dificuldades inerentes da representação do 
cnhecimento e da associação não-linear de 
informações.2 

O hipertexto atuaria como veículo de interface 
com o usuário promovendo a busca intuitiva, já o 
sistema especialista atuaria como fonte de 
conhecimento especializado. 

O HIPERSIG teve como ferramenta de 
autoria o "Asymetrix Multimedia Toolbook 3.0". 
Sua estrutura apresenta nós tipados, ligações 
referenciais e arquitetura "front-end'. O acesso às 
informações se dá de forma individual, não 
seqüencial, através da navegação tipo busca 
(search), reforçando a metodologia de navegação 
assistida, onde trilhas de acesso são estabelecidas 1

• 

Foi dividido em 4 módulos principais: 1) 
Ajuda -dividido em:a) descrições sobre a 
navegação e b) Hipertextos: histórico, definições e 
aplicações; 2) Noções Básicas - tópicos básicos 
sobre cartografia; 3) Representação Espacial -
descrições sobre as técnicas de mapeamento 
espacial; 4) Sistemas de !informações Espaciais -
definições, objetivos, sensoriamento remoto e 
modelagem de dados. O usuário ainda tem acesso a 
todas as referências bibliográficas utilizadas. 

Resultado 

Como resultado obteve-se um produto de 
software hipermídia, para ambiente Windows, 



composto por uma base de conhecimento aliando 
texto a recursos visuais. Apresenta como temas 
centrais: noções sobre técnicas de mapeamento 
espacial de dados e Sistemas de Informações 
Geográficas (SIG). 

Discussão e Conclusões 

A contribuição significativa deste trabalho 
é o fato de não se ter conhecimento, através da 
literatura, de proposta de software semelhante 
acerca dos temas abordados. Outro fator importante 
é a tecnologia que apoia o sistema, uma vez que a 
não linearidade além de permitir sua utilização por 
uma população variada de usuários com diferentes 
níveis de conhecimento, necessi-dades e interesses, 
também permite a rápida recuperação da 
informação de variadas for-mas, o que facilita a 
exploração do conhecimento armazenado. 
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Resumo - Este trabalho relata o processo de construção de Lun enfoque teórico-metodológico para estudos sobre "navegação" 
em sistemas hipennídia por alunos de graduação na área das ciências da saúde. Baseando-se no campo da psicologia cognitiva, 
foram derivados os pressupostos teóricos, definidas as variáveis independentes e desenvolvidos os instrumentos para coleta e 
análise das infonnações. Utilizando um sistema hipennídia sobre Conservação de Alimentos, foi realizado um estudo piloto 
com alunos do curso de Nutrição. Os resultados revelaram a factibilidade da pesquisa, a complexidade do processo de 
"navegação" e da manipulação dos dados. 

Abstract - This study reports the process of constructing the theoretical and methodological approaches for studying how 
health sciences undergraduate students "navigate" in hypennedia systems. Based on cognitive psychology principies, the 
constructs as well as their operational definitions were defined, and instruments for data collection were developed. Using a 
hypennedia system on "Food Conservation", a pilot study was conducted, involving Nutrition undergraduate students. The 
results showed that the research approach is appropriate, that the navigation process is highly complex, as well as data 
manipulation. 

Introdução 

A natureza dos sistemas baseados em hiperdo
cumentos impõe novos enfoques para os estudos destes 
materiais no contexto educacional, tanto do ponto de vista 
da metodologia, como do conteúdo da investigação. 
Como sugere Reeves2

, tanto por ser uma tecnologia nova, 
como por suas características, as avaliações de hiperdo
cumentos devem ter caráter fonnativo. Essa perspectiva é 
reforçada na medida em que hiperdocumentos são 
sistemas abertos, expansíveis e incompletos para usuários 
e autores. Por ser um sistema aberto, o conceito de "certo 
ou errado" sobre onde iniciar ou como navegar no 
"hiperespaço" não existe. Este trabalho apresenta uma 
proposta teórico-metodológica para a pesquisa sobre o uso 
de hipermídia na educação que vem sendo construída e 
testada no âmbito do ensino da graduação na área das 
ciências da saúde. Apresenta e discute os procedimentos 
utilizados no estudo piloto realizado para este fim. 

Referencial Teórico-Metodológico 

Estudos experimentais e quasi-experimentais na área 
de informática educativa e de outras tecnologias 
educacionais produziram poucos resultados significativos, 
tanto do ponto de vista estatístico, como do ponto de vista 
educacional, Reeves2

. Essas metodologias seguem a linha 
de "comparação entre tratamentos" (diferentes meios), 
tentando demonstrar a superioridade de um deles. Estes 
modelos não levam em conta as inúmeras variáveis do 
contexto educacional que incluem aspectos sociais, 
interpessoais e individuais. Por outro lado, o tipo de avalia
ção por testes objetivos a que os alunos são submetidos 

(pré-pós testes), de um modo geral, é traduzido em me
didas de memorização. Isso confere à aprendizagem uma 
dimensão muito restrita a partir de uma visão tradicional 
da educação, que entende o ensino como transmissão de 
conhecimento e, portanto, não é compatível com a 
natureza e filosofia de utilização de sistemas abertos. A 
hipennídia pressupõe liberdade e controle do aluno para 
que, de acordo com seus interesses e experiências, ele 
"navegue" pela base de infonnações descobrindo relações 
entre conceitos e construindo seu próprio conhecimento. 
A escassez de estudos sobre "navegação" acarretou numa 
pesquisa exploratória, baseada inicialmente na análise de 
dados qualitativos. 

Marchionini & Schneiderman 4, afinnam que para 
compreender a busca e consulta de infonnações em meios 
eletrônicos, é preciso desvendar os processos cognitivos 
envolvidos nestas ações. Então, é necessário estudar o 
processo de "navegação" (variável dependente) e procurar 
investigar as características dos alunos que podem 
influenciá-los. Adotou-se a conceituação proposta por 
Dillon et ai. 1 que classifica menus, índices, mapas de 
conteúdo, botões, etc. como mediadores para os esquemas 
mentais dos usuários; e em analogia com a navegação em 
espaços físicos, define estes elementos como "marcos 
territoriais", "rotas" e "mapas" para auxiliar o usuário a 
encontrar as infonnações no programa. Pressupõe-se que a 
utilização destes elementos varia com o nível de 
experiência (esquemas mentais) dos usuários em relação a 
aspectos do programa e diferencia suas fonnas de 
navegação. Wright3 classifica os usuanos como 
"Browsers" (que navegam rapidamente pela infonnação) 
e "Deliberate Searchers" (que planejam "rotas" e 
"mapas" de navegação). Esta classificação foi incorporada 

* Este trabalho tem o apoio do Conselho Nacional de Pesquisa (CNPq) e da Fundação José Bonifácio (FUJB) 
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ao modelo para categorização dos usuários. 

Estudo Piloto 

O estudo piloto investigou as características 
individuais que podem influenciar o processo de 
navegação: ( 1) experiência com computadores e 
periféricos (esquema mental [e.m.] de hardware); (2) 
experiência com o uso de programas (e.m. de software); 
(3) conhecimento de conceitos de hipertextos (e.m. de 
hipertexto); (4) interesse no conteúdo (aspecto afetivo); (5) 
avaliação do uso do sistema (aspecto afetivo). 

O hiperdocumento sobre Conservação de Alimentos 
foi utilizado com alunos do Curso de Nutrição (n=12), 
divididos em três gmpos, de acordo com o conhecimento 
do conteúdo do programa. O sistema inclui estruturas de 
manipulação e mecanismos de acesso como palavras 
chave, índice, menu do programa, mapa de conteúdo, 
além de outros aitefatos intrínsecos às estruturas dos hiper
textos. Os instrumentos para coletar os dados foram: (!) 
registro do histótico de navegação de cada aluno (variável 
dependente); (2) observação da interação do estudante 
com o sistema, e (3) questionários de identificação do 
estudante e de sua avaliação sobre o sistema. 

Os registros do histórico de navegação de cada 
usuário foram grafados em "mapas de navegação" 
indicando os conteúdos (nós) visitados, a trajetória do 
aluno e os mecanismos de acesso utilizados. 

Resultados Preliminares e Avaliação 

Muito embora qualquer tentativa de análise nesta 
etapa não tenha caráter conclusivo, os estilos de navegação 
dos usuários tenderam a dividí-los em duas categorias -
brmvsers e deliberate searchers - compatível com 
Wright3. As análises qualitativas dos perfis dos usuátios 
foram comparadas com seus estilos de navegação. Os 
resultados indicaram diferenças na quantidade e na 
qualidade de alguns esquemas mentais básicos. 

A experiência do estudo piloto possibilitou uma 
visão bem detalhada dos desafios teórico-metodológicos e 
analíticos do presente estudo, revelando seu nível de 
complexidade e volume de trabalho. Uma série de ajustes 
na metodologia, instrumentos de coleta de informações e 
no próprio sistema foram implementados para o estudo 
definitivo. 

Discussão 
Este processo revelou os desafios das pesquisas 

neste cainpo. Constatou-se o grande volume e a 
complexidade de informações sendo coletadas, 
necessários para controlar as variáveis que influenciain o 
processo de "navegação". Enquanto os questionários 
geram dados de manipulação razoavelmente simples, pois 
são formados por perguntas objetivas (fechadas e semi
abertas ), as observações e o histórico já são bem mais 
complexos. As observações são resultado de anotações 
dos pesquisadores, descrevendo o comportainento do 
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aluno ao interagir com o programa que são transcritos, 
categorimdos para análise, e consolidados com os outros 
questionários, já que correspondem às variáveis 
independentes. Essas anotações podem ser muito extensas 
de acordo com a atividade dos alunos (perguntas, 
movimentos, sussurros, que varíain com o tempo de 
interação com o sistema) e requerem rigor na consolidação 
da caracterização de seus perfis. Já o instmmento de 
registro de histórico de navegação é ainda mais complexo. 
O tratamento das informações exige que o histórico (um 
arquivo txt contendo o horário de entrada e saída e todos 
os nomes dos nós perconidos) seja transfo1mado 
graficamente em ·'mapa de navegação"; para isso criainos 
uma matriz padrão com todos os nós e completamos os 
mapas usando um pacote gráfico. Os caminhos 
percoffidos foram codificados com cores de acordo com 
os mecanismos de acesso (hotwords, índices, mapa de 
conteúdo, menu etc). 

Conclusões 

A pouca existência de procedimentos já validados 
pai-a a análise de navegação de alunos em espaços não
lineares é maior do que as expectativas iniciais. 
Principalmente, quando tomainos como referência o 
estudo da navegação do aluno como um processo e não o 
estudo dos resultados a nível de conhecimento (pós-testes), 
que é o modelo mais comum de pesquisa. A importância e 
a originalidade de proceder o estudo utilizando estas 
metodologias foi avaliada positivainente, mesmo notando 
a enorme complexidade deste processo num estudo piloto 
com apenas 12 sujeitos. 

Constatan10s o caráter inovador do nosso trabalho 
pela necessidade de buscarmos referências de vários 
cainpos do conhecimento e acreditamos que esta linha de 
pesquisa muito tem a contribuir para o ensino de 
graduação através dos meios modernos de veiculação e 
troca de infotmações. 
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Resumo - O sistema "Anticorpos Monoclonais" tem por finalidade contribuir para a melhor formação dos 
alunos de graduação das ciências biomédicas no campo da imunologia. Para atingir tal objetivo, procuramos 
formar uma equipe de trabalho multidisciplinar. com enfoque de projeto participativo. As informações foram 
organizadas ultilizando a metáfora de livro eletrônico. divididas em páginas ou artigos, interrelacionadas através 
de elos. A especificação do sistema foi feita usando o método "Hiper Autor" 2 e a implementação do 
hiperdocumento através da ferramenta de autoria ·'Multimedia Toolbook 3.o··. Os recursos do programa e a 
interface foram cuidadosamente estudados com o objetivo de tomá-lo funcional e de uso agradável . 

Abstract - The "Anticorpos Monoclonais" system is aimed at improving the scientific background of university 
biomedical students in immunology. For that, we adopted a collaborative approach to work in a multidiciplinary 
team. Content information was organized using an electronic book metaphor, where articles and pages were 
interrelated through logical links. We used the ·'Hiper Autor" 2 method to specify the system and implemented 
the hyperdocument with "Toolbook 3.0". Program resources and interface design were carefully studied in 
order to achieve functionality and attractiveness. 

Introdução 

Os sistemas hipermídia têm se mostrado 
como uma poderosa ferramenta educacional por 
oferecer um campo fértil de exploração em bases 
de informações audivisuais. além de respeitar as 
carac-terísticas individuais de apredizagem e 
possibilitar maior independência e autonomia ao 
estudante, levando-o a ter uma postura mais ativa 
em seu aprendizado. O programa "Anticorpos 
Monoclo-nais" é um sistema hipermídia no campo 
da imunologia, que foi projetado para ser utilizado 
em paralelo às aulas de uma disciplina, podendo 
fornecer uma complementação de conteúdo ou 
estimular o estudo neste campo do conhecimento. 

Este trabalho está inserido em um projeto 
que tem entre seus objetivos contribuir para a 
melhoria da formação científica dos alunos de gra
duação da área das ciências biomédicas através do 
desenvolvimento de materiais educativos informati
zados. 

Devido à natureza multidiciplinar deste 
tipo de trabalho. a equipe que o realizou é compos
ta por alunos de iniciação científica das seguintes 
áreas: programação visual, psicologia, medicina e 
informática., todos sob a orientação de um pro
fessor responsável pelas diretrizes pedagógicas e 
outro pelo conteúdo apresentado. "Entendemos que 
uma equipe multidisciplinar, com enfoque de 
projeto participativo, reunindo profissionais de 
várias áreas é a solução adequada para o problema 
da autoria e implementação e a única possibilidade 

de se ter um produto de boa qualidade". 1 

A modelagem de dados e a especificação 
do sistema. foram feitas usando o método '·Hiper 
Autor" 2 

, por este método para especificação de 
sistemas hipermídia ser bem funcional e se adequar 
ao trabalho em equipe. A implementação do 
hiperdocumento foi feita usando a ferramenta de 
autoria "Multimedia Toolbook 3.0", os recursos 
gráficos da interface foram desenvolvidos em 
diversos programas de computação gráfica e impor
tados para o hiperdocumento. As características e 
recursos da interface foram estudados tanto do 
ponto de vista estético como do funcional. levando 
em consideração as pesquisas na área de "Fatores 
Humanos" ou "Interface Homem-Máquina'' . 

Características do sistema 

Sistemas de hipertexto/hipermídia geral
mente são organizados sob a forma de metáforas 
que devem ser, preferencialmente, já conhecidas 
pelos usuários, e assim facilitar o entedimento 
sobre os seus mecanismos. A fornrn de organização 
ado-tada por este sistema foi a metáfora de Livro 
Eletrônico onde a informação é dividida em 
páginas ou artigos, interrelacionados através de 
elos. 

De acordo com esta metáfora usamos es
truturas tais como capítulos, índices, elos ou links, 
glossários e notas. Além disso, o hiperdocumento 
multimídia "Anticorpos Monoclonais'' fornece uma 
opção de fluxograma que contém todo o esqueleto 

* Este trabalho tem o apoio da Fundação Jose Bonifácio (FUJB) e do Conselho :\acional de Pesquisa (CNPq). 
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do conteúdo (fig.3). Essa estrutura é importante, pois 
oferece condições para que o usuário se oriente melhor e 
de maneira mais organizada por todo livro. Este artíficio 
diminui o efeito "Perdido no Hiperespaço". 3 

No que se refere ao design da interface gráfica, 
foi definido um esqueleto para o sistema ao criar-se uma 
mancha gráfica onde localizaríamos as informações 
básicas ao usuário, fazendo a organi-zação espacial da 
tela. Tais informações definem os mecanismos de 
navegação dentro do hipertexto. Esses mecanismos 
devem se apresentar da forma mais clara e objetiva 
possível, respeitando regras de legibilidade, levando-se 
em conta as pesquisas na área de "Fatores Humanos" e 
"Interface Homem-Máquina", e desta fonna apresentar 
os requisitos de uma boa estruturação4

: melhorar a 
acessibilidade da informação, ampliar a usabilidade e 
incrementar a satisfação do usuário. 

As informações estão dispostas, no progra-ma, 
sob a forma de textos e imagens diagramados, ícones 
para apresentações de vídeos e fotos e também 
hotwords: palavras marcadas que merecem maiores 
explicações, funcionando também como uma 
ferramenta de navegação contendo links para outras 
páginas de assuntos correlacionados. A parte inferior da 
tela contém os botões de navegação e uma barra de 
informações (fig.2), que tem três funções: exibir o 
conteúdo associado as hotwords, exibir notas sobre 
figuras e exibir mensagens que descriminem as funções 
de botões e ícones. 

Nosso projeto, que segue o ciclo de vida em 
espiral baseado em prototipação evolutiva, encontra-se 
na fase de avaliação do protótipo, tarefa esta feita em 
conjunto com os especialistas da área de imunologia. 
Pretendemos ainda implementar algumas ferramentas 
que consideramos importantes para um sistema 
hipermídia, tais como históricos, marcadores, browsers. 

Conclusão 

Através da estruturação dos nós em redes 
semânticas, os hiperdocumentos procuram repro-duzir o 
processo pelo qual a mente humana apreen-de, organiza 
e representa o conhecimento.5 Repre-sentam, portanto, 
mais uma iniciativa no sentido de combinar teorias sobre 
cognição com a tecnologia da informação. 6 

Ao longo do desenvolvimento de nosso 
sistema pudemos constatar a grande carência de 
software educacional de qualidade, compatível com a 
necessidade dos currículos das Universida-des 
Brasileiras. Isto tem nos incentivado a procurar 
aprimorar os métodos de construção e estruturação de 
materiais educativos informatizados, visando contribuir 
efetivamente para a geração de produtos que garantam a 
qualidade do processo educacional. 

Do ponto de vista da implementação do 
sistema "Anticorpos Monoclonais", as avaliações 
formativas do protótipo indicam sua aceitação por 
potenciais usuários tanto do ponto de vista da fun-
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cionalidade como da usabilidade. 
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Resumo - Este trabalho apresenta o desenvolvimento de um programa educativo em hipennídia, direcionado 
para jovens. que tem a finalidade de promover a reflexão sobre aspectos da AIDS. Utilizando-se da tecnologia 
da informática, com sons e imagens e com metáfora de história em quadrinhos, pretende-se estimular uma 
mudança de comportamento frente às questões de prevenção, aspectos sexuais, sociais e existenciais. O 
programa foi elaborado a partir da ferramenta de autoria .. Multimedia Toolbook 3.0", com recursos e interfaces 
agradáveis e estimulantes para a população de adolescentes e pré-adolescentes. Nas imagens das diversas telas 
encontram-se questionamentos que facilitarão a cada usuário, a construção de respostas a partir da própria 
reflexão. 

Abstract - This paper presents the development of an educational software in hypermidia format, addressed to 
the young population. The purpose of the system is to promote a reflective behavior on aspects related with 
HIV/AIDS. Making use of comput er tecnology. images, sounds and having a comics-like appearance. the 
program intends to arouse changes behavior related with the disease and life experiences, prevention, sexual 
aspects, social and existence issues. The software was constructed using "Multimedia Toolbook 3 .O". The 
program includes pleasant and exciting screens. music and graphics for the youngsters, making it motivating and 
easier for the user to answer the questions based on their own conclusion oras result of their thoughts. 

Introdução 

Uma das principais estratégias defini-das 
para programas e/ou campanhas educativas para a 
prevenção da AIDS, foi a de ser direcionada para 
diversos grupos sociais, com conteúdo e linguagem 
próprios. respeitando seus valores, expressões 
culturais etc. 

Segundo Simone Monteiro ( 1995), o 
relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS -
setembro/1989) cita que metade dos portadores do 
vírus da AIDS ( HIV ) tem menos de 25 anos de 
idade. "tendo a maioria se contaminado durante a 
adolescência'' (Monteiro 4,1995,p.26). A mesma 
autora afirma ainda: "o levantamento dos textos dos 
Anais da IV lnternational Conference AIDS 
Education (Porto Rico - 1990), acerca de pesquisas 
referentes a campanhas educativas, atesta que as 
informações sobre a transmissão e prevenção da 
doença não geram neces-sariamente alteração de 
comportamento de risco. É preciso investigar o 
universo cultural característico de cada população. 
para se obter maior alcance nos programas de 
prevenção" (Monteiro,idem,idem). 

Considerando que a principal forma de 
transmissão do HIV em nosso país se dá durante o 
ato sexual, o trabalho educativo com o jovem 
demonstra-se fundamental. Nesta fase, ele está em 
franca descoberta da sexualidade, como parte da 

construção de sua identidade. 
Por outro lado, observamos que a maioria 

dos materiais educativos disponíveis sobre o tema 
não tem levado em conta atitudes. valores, 
comportamentos e práticas sexuais desta população. 

Este trabalho pretende estimular nos 
jovens a reflexão sobre alguns aspectos da AIDS. 
visando uma mudança de compor-tamento. através 
da Hiperrnídia, no processo de Educação em Saúde. 
Entendendo neste processo que a compreensão do 
mundo pode se transformar no indivíduo através 
de sua participação ativa na sua aprendizagem. 
possibilitando modificações de atitudes a partir de 
sua própria síntese." 1 

Na trilha da vida: descrição do sistema 
hipermídia 

Ao considerarmos a faixa etária alvo do 
programa Na Trilha da Vida, optou-se pela 
abordagem de conteúdos relacionados a aspectos da 
prevenção/transmissão da AIDS; sexualidade 
(namoro, gravidez, relação sexual etc); história 
(evolução epidemiológica, como surgiu); e aspectos 
sociais (religião, família, trabalho, escola etc.). O 

' aluno pode navegar no programa se aprofundando 
nestes temas através das hotwords, além de acessar 
um glossário e deixar comentários num bloco de 
notas. O conteúdo destes arquivos vai ser utili-zado 

771 



para discussões entre os participantes. 
Com a preocupação de promover a 

reflexão dos jovens sobre os aspectos citados, 
evitou-se a apresentação de telas simplesmente 
informativas, tomando-se como eixo do pro-grama 
o trabalho com textos de reportagens e obras 
literárias, musicas, poemas e histórias em 
quadrinhos, onde estes aspectos serão abordados. 

A organização de hiperdocumentos em 
multimídia geralmente é baseada em metá-foras. 
No programa Na Trilha da Vida optou-se pela 
metáfora de história em quadrinhos, por ser de fácil 
compreensão sobre seu funcio-namento e por fazer 
parte integrante do reper-tório cultural e prática de 
lazer dos adoles-centes. 

Do ponto de vista da implementação do 
protótipo, utilizou-se a ferramenta de autoria 
Multimídia TOOLBOOK 3.0. As imagens foram 
tratadas em programas de computação gráfica e 
importadas para o sistema e a inter-face foi 
desenvolvida com o objetivo de tornar o programa 
agradável, estimulante e de rápida assimilação. 

Avaliação 

A avaliação do protótipo será feita através de 
utilização do Na Trilha da Vida por alunos do 
Colégio de Aplicação de Professores da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
(CAP/UERJ), selecionados aleatoriamente. O 
enfoque metodológico será qualitativo, 
considerando particularmente as reflexões e 
discussões sugeridas e despertadas pelos usuários. 

Conclusão 

Tem-se a perspectiva de que ao final do 
trabalho seja possível identificar módulos 
necessários a serem acrescentados para apri-morar 
o Na Trilha da Vida. 

No desenvolvimento deste trabalho, 
constatou-se a ausência de software de quali-dade 
direcionado à educação comunitária, em geral e 
específicamente a respeito da AIDS. O que serviu 
como estímulo para explorar essa nova tecnologia e 
sua linguagem de comu-nicação na criação deste 
sistema 
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Resumo - O objetivo deste trabalho é verificar a influência da informatica na melhoria da qualidade das 
atividades do enfemeiro. Este trabalho foi desenvolvido no Hospital Israelita Albert Einsten, hospital geral e 
privado. Um questionário foi aplicado a trinta (30) enfermeiros, escolhidos através de amostragem aleatória. 
com questões sobre como os sistemas disponíveis são utilizados, como fácil é seu uso, como importante estes 
são para suas atividades. Também incluiu-se, questões sobre idade, atividade principal. se possui computador em 
casa, etc. Este estudo mostrou que os enfermeiros consideram que a informatica melhora ou 1.nelhora muito suas 
atividades administrativas (83,3%) e suas atividades assistenciais (58.6%,) 

Abstract - The aim of this paper is to observe the influence of informatics in the quality of nursing activity. This 
work was developed at the Hospital Israelita Albert Eintein. a general and private. By random sampling, thirty 
(30) nurses were chosen for this study. A questionnaire was applied at nurses with questions about how the 
available systems in hospital are used. how easy is its use, how this systems are impo11ant for nurses activities .. 
Specific questions about age, main nursing activity, computer use at home. and other questions were also 
included. This study showed that the nurses think that informatics improve in a significant way the quality of 
his/her administrative activity (83,3%) and his/her patient activity (58,6%). 

Introdução 
A utilização da informática pela 

enfermagem ainda é predominante em atividades 
administrativas. 

Segundo Luiz Cietto, 1986 1
, estudos sobre 

o custo da administração da informação revelam 
que o tempo médio despendido nesta atividade 
abrange um espectro que vai de 7% para o auxiliar 
de enfermagem, 22% para o enfermeiro, a 58% 
para o enfermeiro chefe da unidade, cabendo aos 
registros e relatórios de enfermagem os 
responsáveis pelo consumo de tempo, no campo 
das comunicações escritas. 

Administrar um grande volume de 
informações como acontece na atividade diária dos 
enfermeiros tem sido um dos principais motivos do 
afastamento destes profissionais do cuidado direto 
aos pacientes. Então. mesmo a informatização de 
caráter administrativo traz benefícios quanto a 
qualidade do atendimento prestado. 

Objetivo 

O objetivo deste trabalho é, em uma organização 
hospitalar geral, da rede privada, da cidade de São 
Paulo: a) Avaliar a influência da informática na 
melhoria da qualidade das atividades de 
enfermagem;. b) Verificar junto aos enfermeiros se 
a informática é uma ferramenta favorável no 
desempenho administrativo e assistencial das suas 
funções; e) Conhecer quais dos módulos dos 
sistemas de informática disponíveis na instituição 
são mais utilizados, quais os enfermeiros tem maior 
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facilidade de uso e se receberam treinamento 
adequado. 

Metodologia 

Para este estudo aplicou-se um 
questionano a 30 enfermeiros, usando amostra 
aleatória simples, dentre os 60 enfermeiros da área 
de internação médico-cirúrgico que desempenham 
funções administrativas, assistencial-administrativa 
e assitencial. 

Foram avaliados os seguintes sistemas e 
respectivos subsistemas utilizados pelos 
enfermeiros: Banco de Dados Farmacológico. Alta 
Hospitalar, Posição dos Leitos, Cuidado de 
Enfermagem - Lista de Patologia, ;Enfscore -
Cadastro e Consulta (uma visão qualitativa do 
estados dos pacientes), Solicitação de exames, 
Dados Clínicos e Resultado de exames; Cadastro 
Médico -Gerenciamento de Materiais: Sistema de 
Recursos Humanos - Escala de Folga: e Sistema 
Geral : (Radio Mensagem -BIP Interno, E-Mail) 

Para cada um destes módulos foi 
solicitado informações para freqüência de 
utilização; treinamento e uma nota de O (zero) a 1 O 
(dez) sobre a facilidade de uso e utilidade do 
subsistema ou módulo para sua atividade. 

Pesquisou-se também para a população 
alvo, a atividade prioritária, tempo de atividade 
corno enfermeiro; faixa etária; grau de 
familiaridade com computador e tempo de trabalho 
no hospital. 

Para melhor compreensão dos .resultados, 
os sistemas e módulos foram agrupados, segundo a 



conceituação de C.P. de Melo 2 
: em Sistemas de 

Administração Geral (AG), Sistemas de 
Administração de Recursos à Pacientes (ARP) e 
Sistemas de Apoio à prática Médica (APM). 

Resultados e Discussão 

Dos pesquisados, 93,3 % foram do sexo 
feminino e 6,7 % do sexo masculino; 46,0 % 
possuem atividade assistencial e 57,3 % exercem 
atividades administrativas, dos quais 16, 7 % apenas 
atividades administrativas. 

A grande maioria tem de 5 a 1 O anos de 
atividade (60,0 %) e apenas 1 (3,3%) possui menos 
de 5 anos de atividade, sendo que 56,7 % dos 
entrevistados possuem mais de 5 anos na instituição 
. A maioria tem de 30 a 35 anos, 50,0%; 33,0% 
mais de 35 anos e 16,0% menos de 30 anos. 

A população por ser jovem, com 66,0 % 
com menos de 35 anos, é em princípio mais 
permeável à introdução de novas práticas e 
tecnologias, favorecendo a utilização da 
informática nas unidades de internação. 

Utilização dos Sistemas 

A média das notas para facilidade de uso 
dos sistemas está acima de 6,4 (Lista de Patologias) 
e a maior média é de 9,8 (Alta Clínica) ; com 8,3 
como a média das médias. Isto demonstra que os 
sistemas são de fácil uso, para os pesquisados, 
apesar de 60,0 % destes terem tido o seu primeiro 
contato com computador na instituição e 73,3 % 
não utilizam computador em casa. 

A média das notas para utilidade dos 
sistemas na atividade do enfermeiro está acima de 
6,9 (Dados Clínicos) e a maior média é de 9,4 
(Escala de Folgas) ; com 8,0 como a média das 
médias para este item. Isto demonstra que os 
sistemas são considerados importantes para as 
atividades do enfermeiro, mesmo considerando que 
alguns sistemas tem uso predominante em um dos 
grupos (assistencial ou administrativo), como pode 
ser visto a seguir. 

Pela caracterização prévia dos sistemas, 
para os enfermeiros assistenciais, dos 16 sistemas, 
13 são de uso regular, 2 não têm uso e 1 é de uso 
esporádico. Para os enfermeiros administrativos, 7 
são de uso regular e 9 são de uso esporádico. Isto 
explica o porque da variabilidade dos dados sobre o 
uso dos sistemas, sendo alguns sistemas de uso 
exclusivo dos enfermeiros administrativos 
(Gerenciamento de Materiais e Escala de Folga); 

De forma geral, os profissionais 
pesquisados consideram que foram treinados para 
usar os sistemas, com variação do percentual de 
treinamento de 64,3 % (Cadastro de Médicos) a 
93,3 % (Radio Mensagem). Este dado é importante 
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porque permite considerar como mais verdadeiras 
as opiniões dos pesquisados sobre a facilidade de 
uso e utilidade dos sistemas, bem como a influência 
do uso da informática na qualidade das atividades, 
assistenciais e administrativa, dos enfermeiros. 

A informática e a Melhoria da Qualidade 

Com relação a influência do computador 
nas atividades dos enfermeiros, os pesquisados 
consideraram: 

a) Para as atividades assistenciais, 20,0% 
consideram que o uso do computador não influi ou 
atrapalha suas atividades, 20,0 % afirmam que 
melhora pouco e 56,6 % que melhora ou melhora 
muito a qualidade de suas atividades. Sendo que 1 
(3,3 %) não informou. 

b) Para as atividades administrativas, os 
1 O % afirmam o uso do computador melhora 
pouco suas atividades; 83,3 % diz que melhora ou 
melhora muito e 6,7% não informou. 

Conclusão. 

Este trabalho demonstra que existe uma 
permeabilidade e certa facilidade dos enfermeiros 
para o uso da tecnologia de informática em suas 
atividades assistênciais e administrativas e que estes 
consideram a informatica um instrumento de 
melhoria da qualidade de suas atividades em geral, 
particularmente na área administraticas 
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Resumo - Desenvolvemos neste trabalho uma rede neural artificial do tipo rede de Hopfield para implementar o 
modelo Geronte, que avalia a autonomia de pacientes através da observação çios seus desempenhos nas 
atividades da vida diária. O uso de uma rede neural para efetuar este tipo de classificação, constitui uma tentativa 
de fornecer um auxílio na tarefa de reconhecimento de padrões de auto-suficiência em pacientes, otimizando o 
processo de enfermagem. 

Abstract - In this work we developed a Hopfield-like neural network to implement the Geronte model to 
evaluate a patient's autonomy through observation of his or her performance in daily jobs. The use of a neural 
network is used to perform this classification constitutes an attempt of helping in the task of reconizing auto
sufficiency patterns in patients, improving the clinicai process. 

Introdução 

Este trabalho teve como objetivo o 
desenvolvimento de um programa (software) que 
auxilie o profissional de saúde na avaliação da 
auto-suficiência de pacientes. O uso de um tal 
programa computacional permite a uniformização 
na tomada de decisão, bem como a agilidade deste 
processo. 

Metodologia 

A base de dados para o aprendizado da 
rede foi levantada por estudantes de graduação do 
Depto. de Enfermagem da UFSC3 sobre idosos em 
uma comunidade de Florianópolis no período entre 
24 de março e 21 de junho de 1994. 

O Modelo Gerante, desenvolvido na 
faculdade de medicina de Lyon 1, avalia a 
autonomia de um paciente observando o 
desempenho das suas atividades na vida diária. Tais 
atividades são classificadas em seis setores: mental; 
sensorial; corporal; locomotora; social doméstica 
interna; social doméstica externa. A representação 
da avaliação é feita através de um boneco 
antropomorfo cujo "corpo" é subdividido em 27 
compaiiimentos. O nível de desempenho numa 
atividade é indicado pelo sombreado do 
compartimento correspondente à atividade. 
Sombreados em cinza indicam desempenho com 
dificuldade ou com auxílio de outrem, portanto 
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uma perda parcial da auto-suficiência, em preto 
indicam perda quase total da autonomia no 
desempenho da atividade e em azul correspondem a 
desempenho considerado normal. 

a) Setor das atividades mentais: 

1. Coerência; 
2. Orientação no tempo e espaço: 
3. b:ltegração social. 

b) Atividades sensoriais: 

4. Visão; 
5. Audição; 
6. Tato e paladar: 

c) Atividades corporais 

7. Higienização das partes altas; 
8. Higienização das partes mais baixas; 
9. Vestir e arrumar-se na parte mais alta; 
1 O. Vestir e arrumar-se na parte média; 
11. Vestir e arrumar-se na parte mais baixa; 
12. Alimentar-se (servir-se nas refeições) sem 

recursos auxiliares; 
13. Alimentar-se com recursos auxiliares (sondas 

gástricas utensílios auxiliares) 
14. Controle Urinário; 
15. Controle intestinal. 

d) Atividades dos membros locomotores: 



16. Subir (escadas, rampas, morros); 
17. Deslocamento por meio de recursos auxiliares 

(bengala, muleta); 
18. Deslocamento interno (entre um cômodo e outro. da 

cama para a cadeira e mesa); 
19. Deslocamento externo (fora da instituição). 

e) Atividades Sociais Domésticas internas 

20. Cozinhar e/ou lavar peças de roupa; 
21. Trabalhos domésticos/manuais; 
22. lidar com utensílios comuns (vassouras, rodo); 
23. Comunicação; 
24. Uso de transportes. 

f) Atividades sociais domésticas externas 

25. Compras; 
26. Visitas: 
27. Invalide: Aparente. 

A opção por redes do tipo Hopfield
2 

para a 
implementação do modelo deve-se a dois fatos: o 
primeiro é que ela é uma rede que se "auto treina", e o 
segundo é que ela pode, dadas algumas condições de 
entrada (padrões oferecidos), convergir para mínimos 
locais (padrões espúrios) que, por não serem 
reconhecidos pela rede, demandam do atendente uma 
observação mais detalhada nos sintomas oferecidos 
como padrões de entrada. 

Para exemplificar esta última observação. 
suponhamos que o nosso Modelo Geronte fosse 
composto apenas pelo Setor das Atividades Mentais. e 
que o assistente, ao preencher a ficha, assinalasse ( + 1 ) se 
o cliente apresentasse uma dada característica e (-1) se 
não, e que a rede fosse treinada para reconhecer apenas 
os seguintes padrões (os números 1, 2 e 3 correspondem 
aos três itens deste setor dados acima): 

1 2 3 Auto - suficiencia 

+1 +1 +1 normal 

+1 +1 -1 perda_ parcial 

-1 -1 -1 perda_ total 

Porém existem 8 possibilidades no preenchimento do 
relatório: a)(+ 1,+ I,+ !), b)(+ I ,+ 1,-1), e)(+ 1,-1,+ 1 ), d)(
l ,+ l ,+ l ), e)(+l,-1,-l), f)(-l,+1,-1), g)(-1,-1,+I), h)(-1,-
1,-1). A resposta da rede para as situações e), f), g) eh) 
seria perda total da autonomia; para a situação a) seria 
autonomia normal; a situação b) seria avaliada como de 
perda parcial da autonomia; porém as situações e) e d) 
teriam uma resposta indeterminada, a rede não 
conseguiria distinguir entre os estados normal e de perda 
parcial. Neste último caso a rede não teve acesso a um 
certo conhecimento, e admitiu isso. Cabe observar que 
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as situações e), f) e g) foram reconhecidas como de 
perda total, embora a diferença de e) e f) para b) eh) seja 
de apenas um ítem com sinal trocado. 

Resultados 

O algoritmo implementando o modelo 
Geronte foi desenvolvido em C++ orientado ao objeto 
com alocação de memória dinâmica. O programa 
resultante é portável a qualquer PC e, portanto, de fácil 
utilização pelo profissional de saúde. Ele reconhece e 
classifica os estados de auto-suficiência de um paciente 
nos seis setores apresentados. A rede reconhece tais 
padrões mesmo quando o questionário apresenta 
pequenas distorções. Tal fato sugere a aplicação do 
mesmo programa a uma situação de diagnóstico. 

Discussões/Conclusões 

A proposta deste trabalho consiste em 
relacionar um número de problemas de saúde a um 
número de padrões, e em processar tais padrões através 
de uma rede neural do tipo de Hopfield. Isto teria uma 
aplicação não somente na triagem de pacientes, mas 
também no auxílio ao diagnóstico destes. 

O profissional, ao se questionar quando da 
obtenção de um resultado absurdo do programa, seria 
capaz de identificar alguma infonnação não fornecida ao 
programa diagnóstico, diminuindo a possibilidade de 
engano. 

Espera-se que o programa proposto forneça 
uma contribuição à metodologia de descrição dos 
padrões de entrada do modelo Geronte. Isto decorre da 
suposição de que toda a falha que ele venha a apresentar 
deco1rn do diagnóstico proposto por um profissional de 
saúde e não do algorítmo de reconhecimento de padrões. 
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Resumo - Objetivamos analisar a inserção do enfermeiro no Departamento de Informática da Secretaria 
Municipal da Saúde de Ribeirão Preto - SP, buscando compreender a finalidade do trabalho deste profissional. 

Abstract - iming to analyse the insertion of the nurse in the informatic department of the Municipal Health 
Secretary of Ribeirão Preto, SP, seeking to understand the proposal of this professional. 

Introdução 

A temática central deste estudo é a organização 
da prática de enfermagem no Departamento de 
Informática da Secretaria Municipal de Saúde de 
Ribeirão Preto, ou seja, enquanto parte do processo 
de trabalho em saúde. Historicamente, o enfermeiro 
tem sido o agente privilegiado dentro do processo 
de trabalho em saúde em garantir a organização, 
controle e funcionalidade dos serviços. 

As mudanças presentes no cenário político, 
econômico, social e sanitário brasileiro, nos últimos 
dez anos, trouxeram para o interior do processo de 
trabalho nas instituições ambulatoriais e 
hospitalares significativas transformações nos seus 
diversos momentos. Os instrumentos de trabalho 
passam a apresentar maior densidade tecnológica 
(no sentido de equipamentos e conhecimentos) ao 
atendimento das necessidades no nível 
ambulatorial. Além de instrumentos de trabalho 
articulados diretamente à atividade fim. o 
atendimento à saúde, outros são introduzidos para 
possibilitar melhor organização e controle do 
processo de trabalho, sendo que um destes 
instrumentos constitui-se na informatização em 
saúde possibilitando a constituição de sistemas de 
informação que (em tese) agilizem o processo de 
transferência de informação e tomada de decisão. 

Metodologia 

Compreendendo a enfermagem na sua dinâmica 
histórico social tomaremos enquanto 
fundamentação teórico metodológica para este 
estudo o Modelo de Organização Tecnológica do 
Trabalho, desenvolvido por MENDES 
GONÇALVES 1 

, onde se consideram momentos 
do processo de trabalho: o objeto, os meios ou 
instrumentos de trabalho e o trabalho propriamente 
dito, que se articula direta e imediatamente a um 
conjunto de necessidades sociais colocadas e que se 
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transformam em finalidade do processo como um 
todo. 

No trabalho de campo nos utilizamos da 
abordagem da realidade através da entrevista semi
estruturada. Optamos pela amostragem intencional, 
onde nossos atores selecionados foram pessoas que 
participaram da estruturação do Departamento de 
Informática da SMS-RP. 

Após a transcrição do conjunto de entrevistas 
gravadas e leitura exaustiva das mesmas fomos 
estabelecendo os aspectos para a classificação dos 
dados. Finalmente, optamos por analisar dois 
grupos de informações relacionados a: criação do 
Departamento de Informática e a finalidade do 
trabalho da enfermeira neste setor. 

Neste sentido, objetivamos analisar a inserção 
do trabalho do enfenneiro no Departamento de 
Informática da Secretaria Municipal da Saúde de 
Ribeirão Preto - SP, buscando compreender a 
finalidade do trabalho deste profissional no 
desenvolvimento das atividades. 

Discussão e resultados 

Pela análise das entrevistas, relacionadas a 
criação do Departametno de Informática e a 
inserção do enfenneiro, observamos que havia uma 
preocupação em iniciar um processo de montagem 
de banco de dados sobre o atendimento à saúde 
dentro da SMS-RP, de tal forma a possibilitar o 
controle do quantitativo destas ações, visto que em 
89 o sistema de saúde estava passando por 
transformações, a medida que se dava a 
municipalização em Ribeirão Preto, parte de um 
processo de descentralização política, técnica, 
financeira e administrativa do sistema de saúde, 
neste momento novas relações colocavam-se nas 
interrelações do Estado com o Município, ainda 
ampliava-se também a rede básica de saúde. 

Devemos considerar também a mudança nos 
instrumentos de trabalho que ocorriam neste 



período. Toda sistemática de organização de 
informação, antes inexistente no município. como 
por exemplo arquivos de pacientes. são 
gradativamente implantados a partir de 1985. assim 
corno instrumentos de controle da produção 
realizada, o que vai exigindo outra organização do 
trabalho nos diferentes níveis da SMS-RP. A 
medida deste caminhar. passa haver a necessidade 
de incorporar outros agentes para atuar neste 
trabalho. 

Os enfermeiros, recém introduzidos na SMS
RP, assumem urna preocupação em criar 
mecanismos para possibilitar melhor organização e 
controle do processo de trabalho. facilitando assim 
o processo de transferência de informação e tornada 
de decisão. 

O início do trabalho do enfermeiro na 
implantação do Departamento de Informática 
voltava-se a um processo visando dar continuidade 
a um grupo mais amplo de suas funções dentro da 
SMS-RP. Este aspecto demonstra que o enfermeiro 
trabalhava dentro da perspectiva de organizar um 
conjunto de ações de atendimento à saúde e de 
controle destas, no sentido de possibilitar o 
planejamento do conjunto de necessidades que 
vinham se apresentando com as transformações na 
área de saúde. 

Uma destas preocupações voltava-se, 
principalmente, para a questão da produtividade 
médica e das ações de enfermagem. de modo a 
justificar um conjunto de medidas de ampliação da 
rede de serviços (contratação de pessoal, compra de 
equipamentos, ampliação de espaços físicos). 

Este trabalho entretanto. voltado para o suporte 
às transformações que começavam a se efetivar no 
município. tinha como característica a necessidade 
de um maior entendimento do funcionamento da 
rede, das questões administrativas e políticas 
presentes e, neste sentido. com urna especificidade, 
que não se restringia ao conhecimento do 
atendimento em si. mas do conjunto de 
condicionantes envolvidos no mesmo. 

A compreensão do trabalho em saúde. do 
trabalho em saúde pública, das finalidades que 
orientam a tornada de decisão para implantação de 
instrumentos gerenciais parecem ter sido pontos 
importantes para determinar um ·'ce110 perfil'' para 
o profissional atuante no Departamento de 
Informática. O "compromisso" como ponto 
essencial neste perfil, é acentuado como uma 
necessidade de estar presente, responsabilizar-se 
por um trabalho novo que vai se conformando para 
dar apoio às atividades assistenciais. 

O enfermeiro foi o profissional com 
característica em sua formação de um maior 
entendimento da saúde pública. coisa que já era 
histórica dentro da especificidade de seu trabalho 
na SMS-RP. Parece haver na representação dos 
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entrevistados que o enfermeiro era o profissional 
que detinha maior "responsabilidade" para assumir 
estas '·novas'· atribuições do Departamento de 
Informática. 

Uma das questões que nos fica é o porquê desta 
maior ·'responsabilidade compromisso" do 
enfermeiro. Estaria ligada a sua maior 
adaptabilidade a novos processos? A maior 
capacidade de submeter-se a novas regras e padrões 
estabelecidos dentro da organização dos serviços? 
A sua formação específica que lhe permitiria uma 
atuação na área de organização dos serviços? A 
falta de maior especificidade no processo do 
cuidar? 

São questões não respondidas. O que parece 
permear a fala dos entrevistados é que a formação 
da enfermeira e sua atuação no processo de 
administração de serviços possibilitou sua inserção 
no Departamento de Informática de forma mais 
efetiva. 

No processo de desenvolvimento da SMS-RP o 
enfermeiro vinha. portanto. participando de 
maneira informal na organização dos serviços a 
nível local. Neste caso específico da finalidade de 
seu trabalho no Depai1amento de Informática da 
SMS-RP. ternos. conforme os depoimentos. uma 
visão mais ampliada das práticas de saúde, tanto as 
de alcance coletivo corno as ações de caráter 
individual. o que possibilita desenvolver uma maior 
articulação e controle do trabalho em saúde 
pública. 

Considerações finais 

Este estudo não pretendeu esgotar a temática 
aqui apresentada. Buscamos uma maior 
aproximação do trabalho do enfermeiro na 
organização de serviços de saúde. possibilitando, 
mesmo numa primeira etapa. apresentar o processo 
de inserção deste profissional no Departamento de 
Informática da SMS-RP aliado à construção de um 
corpo de conhecimentos que possibilite o 
entendimento das atividades do enfermeiro em uma 
área específica. inserido no processo de trabalho em 
saúde. a fim de melhor compreender e intervir 
sobre os determinantes desta prática. 
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Resumo - O Departamento de Enfermagem do Hospital Virtual Brasileiro tem sido desenvolvido pelo Núcleo de 
Informática Biomédica (NIB) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). É nosso objetivo criar 
dentro da rede brasileira um repositório de informações baseado na World Wide Web (WIYW) sobre Enfermagem 
e disponibilizar esse material para a comunidade de usuários da Internet e profissionais de enfermagem. Serão 
utilizadas ferramentas de navegação pela rede e programação HTML (h_iper rexr markup language) para a 
confecção das páginas WWW. O material reunido está sendo estruturado em áreas de concentração com 
subdivisões e interconecções. 

Abstract - The Nursing Department of the Brazilian Virtual Hospital has been developed by the Center for 
Biomedical Informatics (Núcleo de Informática Biomédica - NIB) of the State University of Campinas 
(Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP). Our purpose is to create on Brazil's network an information 
repository based on World Wide Web (WWWJ about Nursing and make this material accessible to Internet users 
and nursing professionals. Navigation tools and HTML (hyper text markup languageJ will be used for WWW 
pages. The material is being structured in concentration areas with subdivisions and interconnections. 

Introdução 

A Informática é atualmente um dos 
principais instrumentos de trabalho nas diversas 
áreas do conhecimento, dentro delas a enfermagem 
(Évora'. 1995: Marin2

, 1995). Iniciamos a 
implementação da área de informática em 
Enfermagem junto ao NIB-UNICAMP através do 
oferecimento de disciplinas para os alunos de 
graduação e desenvolvimento de programas e 
pesquisas na área. Atualmente estamos 
desenvolvendo o Departamento de Enfermagem do 
Hospital Virtual Brasileiro. Um hospital virtual 
combina uma extensa área de rede de computadores 
com um banco de dados apresentados em 
multimídía. Isto cria uma ligação .. on line" entre a 
Universidade e profissionais de saúde da assistência 
primária (Galvin: Erkonen: D'Alessandro

3
• 1995). 

Este sistema pode melhorar a qualidade da 
assistência prestada e ampliar o papel dos centros 
educacionais. 

Na área de enfermagem, tem-se enfatizado 
muito a necessidade da criação de serviços de 
educação continuada nas Instituições de Saúde. 
Entretanto, o acesso a informação nem sempre é 
fácil devido ao alto custo das bibliotecas e cursos 
de atualização. 

O hospital virtual é uma proposta factível e 
relativamente barata, permitindo o acesso a 
informação não apenas aos profissionais como a 
população em geral. Não existe projeto semelhante 
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na América Latina. sendo o brasileiro o terceiro 
hospital vi1tual do mundo. O desenvolvimento do 
Departamento de Enfermagem Virtual é um projeto 
que pode atingir grandes proporções a medida que 
outros profissionais e associações se integrem a ele. 
Certamente, facilitará não somente a divulgação de 
informações na área de enfermagem como também 
o desenvolvimento da enfermagem enquanto 
profissão. 

É nosso objetivo, portanto, desenvolver 
dentro da rede brasileira um repositório de 
informações baseado na World Wide Web (WWW), 
sobre Enfermagem e disponibilizar esse material 
para a comunidade de usuários da Internet e 
profissionais de enfermagem. 

Metodologia 

Pretende-se divulgar o Projeto a fim de 
envolver um maior número de enfermeiras(os) e 
associações de enfermagem. A equipe de trabalho 
fará cursos de capacitação para o uso de 
ferramentas de navegação pela rede e programação 
HTML (hyper text markup language) para a 
confecção das páginas WWW. 

Resultados 

O material reunido está sendo estruturado 
em áreas de concentração com subdivisões e 
interconecções. A estrutura do Departamento de 



Enfermagem do Hospital Virtual é a seguinte: 
Especialidades; Departamentos Relacionados; 
Reris/as Eletrônicas; Livros Eletrônicos; Boletins 
Eletrônicos; Listas de Discussão; Instituições 
Participantes; Casos Clínicos; Programas 
Educacionais ; Projetos de Pesquisa; Eventos 
Científicos; Empresas e Produtos; Recursos na 
lmernet; Coordenação do Departamento; 
Especialistas Afiliados; Escolas de Enfermagem: 
Classificações Diagnósticas; Especialistas em 
Diagnóstico de Enfermagem; Sofiware; História. 
Ética e legislação da Enfermagem. 

O Hospital Virtual Brasileiro pode ser 
acessado através do seguinte endereço eletrônico : 
h11p:/hnvw. nib. unicamp. brlhospvirl. 

Foi formada uma equipe de trabalho 
composta por quatro enfermeiros e quatro 
estudantes de enfermagem. Inicialmente, cada um 
se responsabilizará por uma determinada área ou 
sub-área, sob a orientação da coordenadora do 
Projeto. 

Conclusões 

Espera-se que, através da divulgação deste 
trabalho junto a associações de enfermagem e 
instituições de ensino e assistência outros 
profissionais possam participar e contribuir com o 
Departamento de Enfermagem do Hospital Virtual 
Brasileiro. 

Pretende-se, também, manter uma 
atualização constante para atender aos propósitos 
do Projeto. 
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Resumo - O trabalho se refere à experiência de constituição do Departamento de Informática na Secretaria 
Municipal de Saúde da Prefeitura de Ribeirão Preto. Estado de São Paulo. Brasil. Apresentamos e discutimos os 
principais momentos de sua estruturação e sistematizamos as linhas de atuação atualmente desenvolvidas. 

Abstract - The experience ofthe evolution of Informatic Departament in the Municipal Secretariat.of Health. in 
the city of Ribeirão Preto. São Paulo. Brazil, is presented. Particulary we focalize the most important moments 
of its structure and we systematize the actuation lines that are d_evelopmented now. 

Introdução 

A discussão do Sistema de Informação 
está inserida no contexto da implantação do 
Sistema Único de Saúde-SUS. passando pelos 
processos relacionados com a descentralização. 
hierarquização. integração e integralização da 
assistência. 

Metodologia 

Este trabalho é um relato de caso 
analisando a vivência local de constituição do 
Departamento de Informática na Secretaria 
Municipal de Saúde (SMS) de Ribeirão Preto. 
tendo como referência os processos gerais do SUS 
e a área de informações. 

Discussão e resultados 

O início do processo institucional de 
utilização do micro-computador se deu a partir de 
1987 e a instalação do primeiro micro ocorreu em 
outubro de 1989. Em 1990. os Boletins de 
Produção passaram a ser processados em bancos de 
dados e constituiu-se o Grupo de Trabalho para 
montagem do Sistema de Coleta e Análise de 
Estatísticas Vitais (SICAEV). 

O Sistema de Informação Ambulatorial 
(SIA SUS) foi instituído em 1991 e a SMS 
implantou um programa computacional 
relativamente simples que representou uma 
unificação efetiva de rotinas e melhoria no 
processamento de dados, persistindo até 1994. 
quando passou a ser substituído pela informatização 
das Unidades. Ainda em 1991, teve início o 
processamento das informações de mortalidade e 
natalidade, através do SICAEV, que continua 
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mantendo suas atividades de forma contínua, 
possibilitando a análise mais detalhada dos perfis 
epidemiológicos dos diferentes sub-setores 
murnc1pais e a sua procedência de outros 
Municípios. 

Em 1992. a Norma Operacional Básica do 
SUS. estabeleceu que a forma de coleta e 
processamento dos dados era de atribuição 
específica de cada esfera de governo. desde que 
assegurados os repasses de informações para os 
níveis superiores, nas formas e meios determinados 
por estes. Neste ano. foi implantada a primeira rede 
de micros da SMS. 

A Administração MunicipaL em 1993. 
estabeleceu a meta de informatizar toda a rede de 
atendimento e nesse sentido. foram analisadas as 
alternativas de desenvolvimento próprio ou sua 
aquisição no mercado. tendo-se concluído pela 
última. Desta forma. o sistema foi adquirido e sua 
implantação efetiva teve início em janeiro de 1994. 
encontrando-se atualmente com 300 mil pacientes 
cadastrados e todas as unidades da SMS 
informatizadas. 

Neste processo de construção, a área foi 
estabelecendo-se com a referência informal de 
Núcleo. A formalização enquanto Departamento de 
Informática somente ocorreu em fevereiro deste 
ano. quando a Lei Municipal 528 estabeleceu uma 
ampla reforma administrativa na SMS. 

No momento atuaL as linhas de atuação do 
Departamento podem ser assim resumidas: Sistema 
de Informatização do Atendimento e Disque 
Consulta 160: Sistema de Coleta e Análise de 
Estatísticas Vitais: apoio aos Departamentos da 
SMS: implementação dos sistemas existentes na 
Companhia de Processamento de Dados da 
Prefeitura (CPD-CODERP): apoio e 
implementação de micro-informática para as 



diversas áreas e usuários da SMS; implementação 
dos Serviços de Arquivos Médicos e Estatísticas 
das Unidades de Saúde: publicações de boletins: 
fornecimento de dados e apoio no desenvolvimento 
de pesquisas e assessoria geral na área de 
informática em saúde. 

O ambiente operacional atual está 
constituído por uma rede de micro-computadores 
para 50 usuários. Todas as Unidades estão 
interligadas pelo Sistema Hygia. Alguns 
Departamentos também estão conectados ao CPD
CODERP. 

Conclusão 

O processo de constituição do 
Departamento de Informática representou um 
avanço no setor de saúde e foi condição 
determinante para a implantação do atual Sistema 
de Informações da SMS. 
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Resumo - O presente trabalho apresenta o SIG-APS, uma ferramenta para apoio na tomada de decisões em nível 
de Sistemas Locais de Saúde, SILOS, no qual a análise estatística de dados é feita mediante a implementação de 
interfaces com aplicativos estatísticos convencionais. Como produto final é apresentada a distribuição espacial 
desses resultados. O SIG-APS foi desenvolvido para ser utilizado em ambiente Windows, para computadores 
pessoais constituindo-se assim em uma tecnologia de fácil acesso e baixo custo. 

Abstract - This work presents SIG-APS, a too! to support decision making in Primary Health 
Care. ln it, statistical analysis is made with the help of interfaces with common statistics softwares. The final 
product is the spatial distribution of these outputs The SIG-APS 'Yªs developed for use on Windows 
environment,. for personal computers, resulting in a technology of easy access and low cost. 

Introdução 

A análise das variações espaciais de 
ocorrência de doenças (mortalidade, morbidade) 
tem sido da maior importância para a geração de 
hipóteses acerca de suas causas e da avaliação de 
possíveis fatores relacionados com a tríade espaço, 
tempo e pessoa a que eles podem estar associados 1 

• 

Um dos desenvolvimentos que têm contri
buído nas últimas décadas para o avanço da análise 
espacial de doenças foi a evolução dos Sistemas de 
Informações Geográficos, SIGs, entendidos como 
sistemas computadorizados para o tratamento de 
dados referenciados espacialmente, que manipulam, 
de forma dinâmica, dados de diferentes fontes, 
principalmente mapas2

. Eles permitem o uso de 
dados desagregados e integram dados provenientes 
de varias fontes, servindo à criação de hipóteses, 
geradas da confrontação visual e lógica da informa-

- 3 çao. 
Na área de saúde, eles têm sido usados 

para planejamento de oferta de serviços de saúde, 
avaliação de doenças, análise da ecologia das 
doenças e em vigilância epidemiológica. Em quase 
todos os SIGs, as ferramentas estatísticas para a 
análise exploratória devem ser implementadas de 
acordo as necessidades de informação, devido, 
entre outras razões, a ser ainda incipiente a 
existência de interfaces que permitam a 
comunicação entre aplicativos estatísticos e de 
SIGs4

. Em "áreas pequenas" os SIGs permitem a 
visualização de possíveis conglomerados· de 
doenças ou de outros fatores que incidem em sua 
aparição, podem revelar a existência de 
disparidades espaciais e levem à delimitação de 
áreas de risco. 

Metodologia 
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Para a construção do SIG-APS foram 
usados dados do Perfil Sanitário e Sócio-econômico 
em uma população do Sudeste da cidade de Santafé 
de Bogotá, Colômbia. 

Foram avaliadas 2745 famílias localizadas 
em 216 quarteirões. Foram usadas 19 variáveis para 
a análise estatística (Análise de Componentes 
Principais e Análise de Agrupamentos ou 
"Cluster"). Os mapas dos 15 bairros da zona de 
estudo foram atualizados e alguns deles totalmente 
digitalizados. O aplicativo usado para 
implementação do SIG-APS foi o Maplnfo® e os 
aplicativos estatísticos foram o SYST A T® e o 
SPSS®. A programação foi feita em MapBasic® 

Resultados 

O aplicativo gerado consta de três 
módulos: "Mapas", "Cálculos" e "Informação 
Adicional", como é indicado na Figura l. 

' C?l 

Q .Map Mapas Cálculos 
Regiiirativar 

. Z111111 Í Total 
,- ~;~ffg~;;~ ----j Núdeo 
; - .. -l Bairro 
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~air 

Figura 1. SIG-APS. Módulos. 

Ramjal 
Amapolas 
San Pedro 
San Blas 
Aguas Claras 
Manila 
Laureies 



O primeiro módulo relaciona-se com 
apresentação e manipulação dos mapas da zona de 
estudo, a qual pode ser desagregada por núcleo ou 
por bairro. O segundo módulo relaciona-se com os 
cálculos estatísticos, no qual pode fazer-se a estatís
tica básica por variável e o cálculo de zonas de 
risco segundo áreas selecionadas e variáveis de 
risco sanitário e sócio-econômico. Nesse módulo os 
cálculos para determinar zonas de risco são feitos 
pelos aplicativos estatísticos citados. As interfaces 
com esses aplicativos foram construídas no próprio 
SIG-APS, mediante a programação das instruções 
necessárias para os processos de redução de 
variáveis e geração de agrupamentos. O terceiro 
módulo permite a seleção de outras informações de 
interesse na tomada de decisões em nível de 
programas com enfoque de APS como a 
localização de escolas, creches, instituições de 
saúde, etc. Nas "utilidades" do SIG-APS é 
fornecido a manipulação do tamanho do mapa ou 
"zoom", a seleção da zona da análise e a 
informação da distribuição populacional por 
quarteirão. 

Discussão e Conclusões. 

Em relação à interface com o SYSTA T, a 
biblioteca de exportação de dados desse aplicativo 
gera erros internos ao voltar ao SIG. Com o SPSS 
foi usado o "Dynamic Data Exchange" o qual 
permite a comunicação de dados e instruções entre 
alguns aplicativos no ambiente WINDOWS. A 
interface é semi-transparente, devido a que, para 
retomar ao SIG-APS, o usuário deve utilizar-se de 
um comando adicional. 

Em resumo, o SIG-APS permite que os 
agrupamentos gerados por um aplicativo estatístico 
sejam visualizados no mapa da área de estudo, e 
apresenta e diferencia zonas homogêneas de risco, 
nas quais as ações de promoção da saúde e 
prevenção das doenças possam ajudar a modificar 
os fatores de risco e onde essas ações possam ser 
avaliadas na realidade local. 

Referências 

1 MA YER J. The role of Spatial Analysis and 
Geographic Data in the detection of disease 
causation. Social Science and Medicine, v.17(6), p. 
1213-1221.1983. 
2ALVES D. Sistemas de Informação Geográfica. 
INPE, 1991. Brazil. 
3 MEDRONHO R.A. Geoprocessamento e Saúde. 
NECT/Fiocruz. Rio de Janeiro. 1995. 
4 NIJKAMP P., SCHOL TEN H.J. Spatial 
information systems: design, modelling, and use in 

784 

planning. Internacional Journal Geographical 
lnforrnation Systems. 7(1 ); 85-96.1993. 

Agradecimentos 

-Ao Projeto AIMIDEC/DECOSALUD da 
Universidade Nacional de Colômbia pelo 
fornecimento dos dados e mapas. 
-À Fundação W.K.Kellogg pela Bolsa de Estudos 
concedida a um dos autores (PDR). 



Diagramas de Voronoi para a definição de áreas de abrangência em planejamento de 
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Resumo - No planejamento de recursos em saúde é importante o conhecimento da área abrangida por uma 
unidade de saúde. O presente artigo demonstra uma técnica simples, o Diagrama de Voronoi, que, utilizando um 
Sistema de Informações Geográficas(SIG) e tendo os hospitais gerais públicos do município do Rio de Janeiro. 
como pontos geradores, cria áreas bem definidas que podem ser comparadas com as atuais áreas de 
planejamento. Essas áreas podem então ser representadas visualmente, o que facilita em muito a tarefa de 
planejamento 

Abstract - lt is important, in the Health Research field, to ascertain the catchment area bound to a specific health 
unit. The present article presents a simple technique, the Voronoi Diagram, which, using a Geographic 
Information System (GIS) and having as generating points the public General Hospitais ofthe city ofthe Rio de 
Janeiro, creates well defined areas which can be compared with the ones currently in use. These areas can then 
be visually represented, in order to facilitate city health planning. 

Introdução 

A alocação eficiente de recursos em saúde 
depende de informações quantitativas oriundas de 
vários níveis: municipal, estadual (por exemplo, 
recursos físicos e humanos) e federal (por exemplo, 
dados populacionais). É de grande interesse, por
tanto, o desenvolvimento de metodologias que 
aproveitem os dados já existentes e os incorporem 
de alguma forma ao processo de planejamento. Um 
exemplo é a determinação de populações adscritas, 
ou seja, referenciadas a um determinado hospital. 
Essas populações constituem parâmetros de grande 
importância no planejamento de saúde em nível 
municipal. 

Uma técnica simples para definição e 
apresentação dessas informações através de SIG, 
são os Diagramas de Voronoi ou Polígonos de 
Thiessen. Na construção do Diagrama de Voronoi, 
utilizam-se pontos no plano, no caso representados 
por hospitais gerais, obtendo-se pontos 
eqüidistantes entre eles, que, unidos, tomam a 
forma de bordas de um polígono ("Diagrama de 
Voronoi"). Os polígonos assim construídos 
possuem características ideais para a determinação 
de áreas ou populações adscritas àquele pontou. 

Na área de planejamento urbano e 
planejamento em saúde, seu uso é recente, sendo 
um dos poucos exemplos o estudo de M. 
Zwarenstein na África do Sul, utilizando 
"hospitais" como geradores dos polígonos4

. 
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Metodologia 

No presente trabalho utilizaram-se como 
pontos geradores da construção dos polígonos os 
hospitais gerais públicos no município do Rio de 
Janeiro, definidos como a unidade de saúde que 
possui setor de enfermaria em pelo menos duas das 
três especialidades básicas em saúde: clínica 
médica (incluindo pediatria), clínica cirúrgica e 
obstetrícia. Foram utilizados vinte e um hospitais. 
O programa utilizado para o desenvolvimento e 
apresentação dos diagramas foi o "Span", da 
Coordenação de Programas de Epidemiologia da 
SMS-Rio. 

Resultados e Discussão 

No mapa da Figura 1, os hospitais gerais 
estão representadas por pontos e os polígonos por 
linhas cin:::a escuro, para permitir uma visualização 
diferenciada das Áreas de Planejamento - APs 
(linhas pretas), que são as divisões administrativas 
uti!izadas pela Secretaria Municipal de Saúde do 
Rio de Janeiro. Essas são formadas pelo 
agrupamento de bairros contíguos, abrangendo 
entre 289.526 (AP.1.0) e 913.725 (AP.3.3) 
habitantes aproximadamente. Pode-se observar que 
os hospitais gerais estão basicamente concentrados 
na zona Centro-Sul (direita do mapa) do município 
do Rio de Janeiro. Esse desvio corresponde às áreas 
da cidade que eram mais habitadas ou que tinham 
melhor acesso à época da construção dos hospitais 
gerais, que em sua maioria pertenciam a entidades 
de classe (ferroviários, portuários, etc .. ). 



Analisando-se a divisão utilizada pela SMS-Rio, as 
dez Áreas de Planejamento (APs), observa-se que 
em algumas delas poderia pensar-se em 
subdivisões, por exemplo as APs: 1.0 (Centro), 2.1 
(Zona Sul) e 3 .1 (Ilha do Governador, Bonsucesso 
e Ramos), para facilitar o planejamento e o 
gerenciamento das unidades de saúde, em direção à 
constituição de Distritos Sanitários. 

O método proposto pode ser estendido de 
maneira a levar em conta barreiras de acesso, perfil 
sócio-econômico e distribuição demográfica, que 
alteram o fluxo de pacientes a uma determinada 
unidade. No entanto mesmo sem levar em conta 
outras variáveis, já é possível a construção de áreas 
de abrangência, as quais não envolvem o uso 
arbritário de parâmetros de distância ou área. 

Finalizando, o método utilizado é de fácil 
construção e apresentação, permitindo, através de 
alterações no número de unidades utilizadas, 
planejar um melhor atendimento através da otimi
zação de recursos, ou através da construção de 
novas unidades em áreas carentes. Pode também ser 
uma ferramenta de auxílio ao planejador municipal 
ou regional, permitindo a divisão das áreas de 
planejamento atuais e possibilitando uma melhor 
gerência regional. 
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Diagrama de Voronoi a partir dos Hospitais 
Gerais Públicos no Municipio do Rio de Janeiro 

E!abornçilo: GIEJCOEJSSCJSMS·RJ 

Figura 1 - Mapa do Diagrama de V oronoi 
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Resumo - A partir de uma equação de Regressão Linear Múltipla, com a mortalidade infantil como variável 
dependente. são apresentadas simulações de intervenções sobre o número de pessoas com renda mensal inferior 
a um salário mínimo (SUBRENDA) e o número de casas com poço 011 nascente (SANEAM), para seis 
municípios do Estado do Rio de Janeiro. Esses resultados evidenciam que os impactos podem ser 
significativamente diferentes, dependendo das características de cada município, o que representa informação 
relevante para o planejamento em saúde. 

Abstract - With the help of a Linear Regression Model. simulations are presented for the impacts over infant 
mortality of '·income" and "sanitation" interventions. in six cities of Rio de Janeiro State. Brazil. The results 
indicate that these impacts can be significantly different. according to the specific characteristics of each of the 
cities analyzed. what constitutes very important information for health planning and management 

Introdução 

A mortalidade infantil é um dos mais 
expressivos indicadores das condições de saúde de 
uma população 1• A utilização de dados de 
mortalidade. com vistas a caracterizar o estado de 
saúde da população brasileira, se constitui, assim. 
em alternativa à escassez e descontinuidade dos 
dados de morbidade2

. 

Técnicas de análise estatística multivariada 
tem sido utilizadas, na área da saúde, por diversos 
autores 1• Tais métodos se revestem de grande 
imp011ância para o planejamento em saúde. O 
presente trabalho se utiliza de uma dessas técnicas 
(Regressão Linear Múltipla) para a simulação de 
intervenções em saúde sobre a mortalidade infantil. 
em municípios selecionados do Rio de Janeiro. 

Modelagem da Mortalidade Infantil 

Determinantes da mortalidade infantil 
(MORTINF) foram identificados, através da técnica 
da Análise Fatorial3 (AF), dentre variáveis oriundas 
dos setores de ·'produção", "econômico", 
"educacional" e "condições de moradia e meio 
ambiente". A aplicação da AF proporcionou uma 
redução da dimensionalidade dos dados, de 40 
variáveis originais, para 9 agrupamentos de 
variáveis correlacionadas a fatores comuns. Foram 
selecionadas, para o estudo de modelagem, 
segundo critérios de completitude, robustez e 
confiança nos dados, as variáveis: número de 
estabelecimentos comerciais (ESTCOM), número 
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de pessoas com renda mensal inferior a um salário 
m1m1110 (SUBRENDA), valor da produção 
agropecuária (AGROP), número de pessoas com 8 
011 mais anos de estudos (ESTUDO) e número de 
moradias com poço ou nascente (SANEAM). 

Para o estudo de modelagem e simulações 
de intervenção, utilizou-se o Sistema 
Computadorizado para Modelagem Interativa de 
Determinantes de Saúde - SIMIS 1• Obteve-se. no 
processo de modelagem, a equação de regressão 
linear múltipla MORTINF=777,52 41,53 
(ESTCOM) + 1,76 (SUBRENDA) 15,22 
(AGROP) - 0,49 (ESTUDO) - 1,02 (SANEAM). 
sendo o coeficiente de ajuste R (coeficiente de 
correlação linear múltipla entre MORTINF e as 
variáveis independentes) de 0,62 e todas as 
variáveis estatisticamente significativas (nível de 
significância p<0,05). 

Simulações de Intervenção 

Simulações de intervenção foram 
realizadas sobre o número de pessoas com renda 
mensal inferior a um salário mínimo e o número de 
pessoas com 8 ou mais anos de estudos. com vistas 
a estimar o impacto (redução da mortalidade 
infantil), para municípios do Estado do Rio de 
Janeiro. Na figura 1, simulou-se reduzir, percentual 
e progressivamente, o número de pessoas com 
renda mensal abaixo de um salário mínimo, 
mantidas fixas as demais variáveis. 
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Figura 1 - Impacto estimado da redução da 
SUBRENDA sobre a mortalidade infantil - mu
nicípios do RJ - 1978 a 1982. 

Na figura 2, simulou-se aumentar o 
número de casas com poço ou nascente, mantendo
se fixas as demais variáveis 

~ 
lL 10 z 
;:: 
a: o 
::; 

"' "O 

·~ 
~ 

"O 

" a: 

o 
>!'. à". 
o "' 

-+-NITERÓI 
-fll-RIO 
-{!,- N.IGUAÇU 
-*"-D.CAXIAS 
~S.GONÇ 
---e-S.J.MERITI 

à". à". >!'. 

~ ~ o 
N 

à". à". à". 
"' o "' N (") (") 

Aumento da SANEAM (%) 

à". >!'. à". 
o "' o .... .... "' 

Figura 2 - Impacto estimado do aumento da 
SANEAM sobre a mortalidade infantil - municípios 
do RJ - 1978 a 1982. 

Discussão e Conclusão 

O impacto estimado em cada simulação 
varia em cada município. de acordo com a 
realidade local. Para o conjunto de municípios em 
estudo, os resultados indicam que o maior potencial 
de redução da MORTINF encontra-se nas inter
venções de redução da SUBRENDA, sendo o maior 
beneficiário o município de Niterói, RJ. Para uma 
redução de 50% no número de pessoas com renda 
mensal inferior a um salário mínimo, foi estimada 
uma redução de 30% na mortalidade infantil 
daquele município, enquanto que para os demais 
esse percentual situou-se em tomo de 20%. Quanto 
ao saneamento, o maior impacto foi para Duque de 
Caxias. 
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Os resultados obtidos evidenciam a 
importância da metodologia proposta como 
ferramenta no planejamento em saúde. Foram 
estimados diferentes níveis de impacto para cada 
município. o que indica a necessidade de 
intervenções diferenciadas, levando-se em 
consideração distintas realidades locais. Simulação 
de impacto representa, assim, ferramenta 
importante para o planejamento em saúde. 
orientando a tomada de decisão e o estabelecimento 
de prioridades de ação que propiciem, em conjunto 
com estudos de custo-benefício 1, maior eficiência 
na redução da morbi-mortalidade. 
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Resumo - A técnica da Análise Fatorial (AF) é destacada como opção aplicável à redução da dimensionalidade 
de grandes conjuntos de variáveis, com a vantagem da manutenção do significado de cada variável. Isso é 
ilustrado na seleção de variáveis independentes a serem tomadas como possíveis determinantes da mortalidade 
infantil. Esse tipo de metodologia pode ser de grande utilidade em modelagem na área de epidemiologia. 

Abstract - Factor Analysis is emphasized as an option for dimensionality reduction, when dealing with large 
numbers of variables, while keeping with their intrinsic meaning. The technique is ilustrated in the selection of 
independent variables, possible determinants of infant mo11ality. The methodology can bc of great help in heaÍth 
modeling studies. 

Introdução 

A redução da dimensionalidade de 
conjuntos de variáveis se constitui em importante 
etapa nos processos de modelagem em 
epidemiologia e engenharia de sistemas de saúde. 
Além de propiciar a seleção de variáveis não
correlacionadas, reduzindo os possíveis erros de 
red~ndância e multicolinearidade, permite 
aumentar a significância estatística do modelo, 
função inversa do número de variáveis e direta do 
número de amostras. Com vistas à investigação 
dos determinantes de mortalidade infantil. uma 
técnica de redução de dimensionalidade, a Análise 
Fatorial (AF)2

"
3 foi aplicada a um conjunto de 40 

variáveis dos setores de produção (16), econômico 
(13). educacional (6) e moradia e meio ambiente 
(5). 

Metodologia 

O modelo algébrico da análise fatorial 
pode ser representado por: 

Ili 

Z; = Lª;PFP + dJ.L; 
p=I 

onde i = 1, 2, ... , n, Z1 são as variáveis 

observadas Xi normalizadas para média zero e des-

vio-padrão= 1; ~, são os fatores comuns, JL; são os 

fatores (ou etTOS) específicos, aip representam os 

coeficientes dos fatores comuns ou cargas fatoriais 
(análogos aos coeficientes de regressão em uma 

regressão linear) e d; são os coeficientes dos 

fatores específicos. Trabalha-se com Z; , ~, e µi 
de médias iguais a zero e variâncias unitárias, pois 
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todas as variáveis são padronizadas. Pressupõe-se, 
no modelo, a não existência de cotTelação entre os 
fatores comuns. entre os fatores específicos (são 
independentes) e entre estes e os fatores comuns. A 
AF procura, assim. explicar cada variável Xi como 

uma função linear de fatores comuns não
observados mais um fator que é específico a cada 
uma das variáveis. Desse modo. a análise fatorial se 
constitui na determinação dos valores dos 

coeficientes a,P e d;, i=l,2, ... ,n e p=l,2 ... .,m, 

com os quais se consiga reproduzir. da melhor 
maneira possível. a matriz de correlações dos dados 
originais. O primeiro fator comum explicará o 
máximo possível da variância do conjunto original 
dos dados; o segundo fará o mesmo, com a 
premissa de não ser correlacionado com o primeiro, 
e assim por diante. No presente estudo, a AF foi 
adotada por conduzir ao entendimento da relevân
cia de cada variável, tomada isoladamente, em 
contraposição, por exemplo, à Análise de Com
ponentes Principais. que aponta para combinações 
lineares. As variáveis em estudo referem-se a 59 
municípios. de diferentes regiões brasileiras, e à 
média em um período de cinco anos ( 1978-82), 
como forma de reduzir o erro amostral

2
. 

Resultados 

A Tabela 1 exemplifica a redução da 
dimensionalidade para o '·setor de produção". em 
quatro agrupamentos relaciona-dos aos fatores 
comuns (cargas fatoriais :::?: 0,6 em negrito): 
estrutura agrária (fator 1 ), comércio e prestação de 
serviços (fator 2), indústria (fator 3), número de 
estabelecimentos comerciais (fator 4). No "setor 
econômico" (Tabela 2), 13 variáveis foram 
reduzidas para dois agrupamentos: número de 



pessoas com rendimentos de cinco a mais salários 
mm1mos, salários pagos no comércio e em 
estabelecimentos prestadores de serviços, além do 
número de automóveis particulares e de trabalho 
(fator l); número de pessoas sem rendimentos até 
aquelas que percebem menos de cinco salários 
mínimos e as pessoas economicamente ativas (fator 
2). 

A aplicação da AF ao ·'setor educacional" 
resultou, também, em apenas dois fatores (Tabela 
3): pessoas com escolaridade de oito anos ou mais 

Tabela 1 - Análise Fatorial, Grupo de 
Produção 

Fator Fator 
Fator Fator 
Variável 

3 4 

Nºestabel.industriais 
,83 ,18 
Valor produção industrial 
,71 -,45 
Nºpessoas ocup.est.indus. 
f 92 - , 19 
Receita prest.serviços 
,14 -,06 
Receita venda comércio 
,27 -,24 

1 

, 11 ,05 

-,10 , 04 

-,12 -,07 

-,15 ,76 

-,03 I 64 

2 

-

Tabela 2 - Análise Fatorial, Variáveis 
do Setor 

Fator Fator 
Variáveis 

1 2 

Econômico 

Núm.pessoas rend.mensal<l sal.mín. 
,19 -,83 
Núm.pess.rend.mensal 1 a <3 sal.mín. -

f 17 f 86 
Núm.pess.rend.mensal 3 a <5 sal.mín. 

,31 ,85 
Núm.pessoas sem rendimentos 

,46 -,74 

Tabela 3 - Aálise Fatorial, Grupo de Variáveis 
Educacionais 

Fator Fator 
Variáveis 1 2 
Número pessoas com lº grau completo ,16 -,91 
Número pessoas alfabetizadas ,29 '83 
Núm.pessoas 8 ou + anos de estudos '94 '14 
Núm.pessoas 11 ou + anos de estudos '94 ,11 
Núm.pessoas 2º grau completo '90 -,24 
Núm.pessoas curso superior completo '91 '13 

(fator 1 ); pessoas alfabetizadas ou com o 1 º grau 
completo (fator 2). Por outro lado, as variáveis do 
"setor de condições de moradia e meio-ambiente" 
concentraram-se em um único fator (Tabela 4). 

Discussão e Conclusão 
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Tabela 4 - Análise Fatorial, 
Grupo de Variáveis 

Condições de Moradia 
e Meio Ambiente 

Fator 
Variável 
1 
Número moradias e/algum sist.de 
esgoto ,70 
Número domicílios c/ilumin. 
elétrica , 77 
Número aparelhos telefônicos 
f 77 
Número moradias com água 
encanada ,88 
Número moradias com poço ou 
nascente -,69 

Os resultados da Análise Fatorial evi
denciaram associações entre as variáveis em estudo, 
que permitiriam a seleção de possíveis 
determinantes da mortalidade infantil, relacionados 
aos setores de "produção", "econômico", 
"educacional" e de "condições de moradia e meio
ambiente". Algumas das variáveis indicadas pelos 
fatores comuns têm sido identificadas na literatura 
como determinantes de morbidade e da mortalidade 
infantil. Por exemplo, Victora e col.4 apontaram 
variáveis relacionadas à estrutura agrária (Fator 1, 
setor de produção); Benício e col. 1 e Silva e col.5 

variáveis de "educação" e "renda''. 
Associando-se os resultados encontrados 

pela Análise Fatorial a critérios de robustez, 
completitude e confiabilidade nos dados, pode ser 
possível identificar um sub-conjunto de variáveis 
(determinantes), que então podem ser utilizadas em 
modelos preditores de mortalidade infantil, ao 
mesmo tempo em que se preserva a informação do 
conjunto original de variáveis. 
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Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica Automatizada. 
Dr. Juan Luis Guerra Tamayo. 
Ing. Daniel Salgado Candebat. 
Lic. Jacinto Duverger Goyanes. 

Resumen - La Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica de Cuba, de muy reciente 
creación, ha tenido para nuestro Sistema Nacional de Salud Publica una importancia 
extraordinaria. Se ha establecido todo un método y una filosofia de trabajado en los que no se 
pensaba hace dos afíos. La red se extiende a todas las províncias del territorio cubano y ya está 
llegando a muchas municipali- dades. Consta de nodos provinciales atendidos por grupos de 
especialistas de diferentes perfiles: medicas, informaticos, bioestadísticos, psicologos, 
geografos y otros, que evaluan en sus localidades los principales problemas de salud, así como 
las posibles epidemias que puedan presentarse en un momento determinado. Toda la 
información se hace circular por la Red Nacional, permitiendo que las autoridades 
competentes puedan tomar decisiones respecto a situaciones específicas en cada una de las 
localidades interesadas. La Red basa su funcionamiento en la comunicación electrónica a 
través de e-mail. 

Abstract - ln ours days the Cuban National Net for Epidemiologic Survey-llance is 
considered an important step in developing new methods in Public Health. The Net covers all 
provinces of our country and, in some cases, covers some municipies. Each node of the Net 
groups specialists: medical, software engeniers, statistics and others. They use existing 
methods in analysis of the behavior of different kind of diseases, and also implement new 
methods and technologies. These groups continuoslly generate information for competent 
authorities taking decisions about Public Health situations. The Net is based on electronnic 
communication via e-mail. 

lntroduccion 
La Red Nacional de Vigilancia 
Epidemiológica es de reciente creación en 
nuestro país. en el afio 1994 se 
establecieron en todas las provincias de 
Cuba las Unidades de Análisis y 
Tendencias de Salud, que agrupan a 
especialistas de diferentes perfiles para 
realizar análisis de la situación de salud de 
cada uno de los territorios y permitir a las 
autoridades competentes la toma de deci
siones adecuadas a cada una de las 
situaciones dadas. 

El núcleo básico de cada Unidad consta de: 
Médico epidemiólogo, Especialista en 
Computación, Especialista en 
Bioestadísticas, Psicologo y Geografo. 
Todas las unidades están dotadas de 
equipas de computo y del software 
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necesano para el análisis de la 
información, la emisión de pronósticos a 
corto plazo sobre el comportamiento de las 
enfermedades, la aplica-ción de técnicas 
rápidas de evaluación de situaciones dadas, 
la confección de Sistemas de Información 
Geográfica y la realización de otras 
muchas tareas. 

La comunicación entre las unidades se 
realiza a través de conexiones e-mail, 
mante-niendo un flujo estable entre todas 
las dependencias de Salud Pública 
implicadas en la Vigilancia 
Epidemiológica de las enfermedades. 

Resultados y Discussion 
Para la implantación de la Red Nacional de 
vigilancia se procedió a crear inicialmente 



las Unidades de Análisis y Tendencias de 
cada una de las províncias del país. Se 
seleccionó el personal cali- ficado que 
trabajaría en las mismas y luego se 
adquirió equipos de cómputo para dotar a 
cada una de estas unidades con los medios 
necesanos para la recopilación, almace
namiento y procesamiento de la 
información. 

Se realizá una coordinación con la Red 
Nacional de Infor- mación de Salud 
Pública de Cuba (InfoMed) para la cración 
de nodos provinciales que permitieran el 
intercambio de información entre los 
diferentes terri-torios y el Ministerio de 
Salud Pública. 

La Red comenzó a trabajar en estas 
condiciones y fue evolucionado con pasos 
firmes y con la decisión de superar cada 
vez lo hecho. Con la superación constante 
del personal técnico, se han escalado 
nuevos peldafíos en el desarrollo de la 
Vigilan-cia Epidemiológica en Salud. 

Actualmente se adquirió equipamiento para 
la instala- ción de una Red Novell en cada 
una de las provmcias, lo que ha 
posibilitado la comunicación de estas con 
los territorios que se encuentran dentro de 
su territorio político-administrativo. 

En general la Red basa su trabajo en el 
desarrollo de dos componentes: táctico y 
estratégico. En el componente táctico está 
vinculada toda la actividad de 
investigación epidemiológica de cada una 
de las Unidades de Análisis. El 
componente estratégico agrupa los 
aspectos que deben garantizar el 
cumplimiento del componente táctico. 

En dos afíos de trabajo se ha tenido 
resultados exelentes en la actividad de 
Vigilancia Epidemiológica. Se ha logrado 
prevenir epidemias de dife- rentes 
enfermedades, en tiem-pos de desastres 
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naturales se ha mantenido bajo control toda 
la información de interés médico o 
epidemio-lógico y, lo más importante, 
disponible a cualquier nível de jerarquía 
para la toma de decisiones. 

Conclusiones 
La Red Nacional de Vilancia, basada en la 
conjugación de métodos de investigación 
epidemiológica y la aplica-ción de la 
computación, ha marcado una etapa sin 
prece-dentes en el desarrollo de nuestro 
Sistema Nacional de Salud Publica. 

Mediante esta Red se mantiene actualizado 
todo el personal que trabaja en las 
diferentes esferas de la Salud sobre las 
situaciones que se presentan en los 
territorios de interés para ellos. Asimismo 
se les brinda toda la información necesaria 
para emprender acciones de Salud. 

La implantación de este tipo de Red, 
basada en las Unidades de Análisis, no 
tiene precedente en los países de América 
Latina. 



Sistema de Encuestas Epidemiológicas Automatizadas. 
Dr. Juan Luis Guerra Tamayo. 
Ing. Daniel Salgado Candebat. 
Lic. Jacinto Duverger Goyanes. 

Resumen - El Sistema Automatizado de Encuestas Epidemiológicas (EpiENCU) consiste en 
un conjunto de encuestas que recogen de manera automatizada y organizada la información 
que incluye la Historia Epidemiológica de las distintas enfermedades objeto de estudio en 
nuestro Sistema Nacional de Salud. Brinda la posibilidad de incrementar la capacidad y 
calidad de análisis del epidemiólogo al permitir a este una mejor visión de los problemas de 
salud a que se enfrenta. 

Abstract - EpiENCU is an aplication program based on epidemiologic questionaries which 
include all kind of useful information about diseases controled by the National Public Health 
System in Cuba. 
The software gives user the ability of improve analysis quality in the study of disease's 
behavior. 

Introduccion 

A finales de 1994 se distri-buyó a todas las 
províncias del país, a través de la Red 
Nacional de Vigilancia, un conjunto de 
encuestas epide-miológicas automatizadas, 
disefíadas según el formato establecido de 
recolección de datos asociados a diferentes 
enfermedades. 

Partiendo de los criterios y experiencias de 
cada una de las provincias se modificaron 
muchas de las encuestas originales, 
contando siempre con los especialistas en 
epi- demiología que atienden los progrmas 
nacionales. Y era de esperar que 
aparecieran encuestas no previstas y que se 
incorporarían al conjunto original. Todo 
esto sefíaló la necesidad de un Software o 
herramienta que permitiera la introducción 
de los datos de las encuestas de la manera 
más organizada posible y que propiciem 
una forma adecuada de procesamiento de 
la información y su posterior transmisión a 
través de la Red Nacional de vigilancia 
Epidemiológica a cada una de las 
provincias y a las dependencias nacionales 
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del Ministerio de Salud Pública, o sea, a 
todos los nodos de la Red. 

Objetivos 

Lograr mejor organización en la 
información, aumentar la eficiencia de los 
análisis epidemiológicos, estimular el 
potencial investigativo y científico, 
obtener en tiem-pos cortos respuestas y 
toma de <leciones acertadas sobre 
fenómenos epidemiológicos que influyen 
en el estado de salud de la población. 

Generalidades 

El software EpiENCU se concibe con el 
fin de brindar una interface que hiciera 
más amistosa la relación usuario
computadora, permitiendo a los usuarios 
finales ( epide- miólogos) realizar su 
trabajo de análisis con mayor facilidad, al 
mismo tiempo que se introdujeran en el 
mundo de la informática por un camino 
más adecuado a su condición de personal 
no especializado en la materia. 



El Software disefíado se realizó, al igual 
que todas las encuestas, utilizando las 
facilidades brindadas por el paquete de 
programas Epilnfo versión 6.0, el cual 
incluye herramientas como EpiGlue, Eped, 
Enter, Check, Analysis. Merge, etc., para 
el disefío de Sistemas de Información 
Epidemiológica. 

Incluye opciones para la preparac10n y 
captación de los datos, con validaciones 
implícitas en cada una de las encuestas. 
Además existen opciones para la 
preparación de ficheros de datos para ser 
transmitidos por correo elec- trónico a 
otras partes del país. 

Brinda también facilidades de 
configuración del Sistema para que el 
usuario adapte el programa al entorno de 
trabajo de su computadora, así como una 
Calculadora y la posibilidad de salir al 
DOS sin abandonar el trabajo actual. 

El funcionamiento básico de todas las 
operaciones del Sistema se basa en los 
progrmas brindados por Epilnfo, los que 
son invoca-dos desde el Menú Principal 
sin necesidad de abandonar el trabajo 
actual. 

Para la explotación dei sistema el usuario 
no requiere conocimientos avan-zados de 
computación, más bien se exige un 
conoc1m1ento epidemiológico del 
problema de salud que se esté estudiando. 
Luego de la instalación, de fácil dominio y 
comprensión, el usuario puede concentrar 
todos sus esfuerzos en la introducción de 
la información y su poeterior análisis, 
debido a que EpiENCU toma el control de 
todos los recursos disponibles en la 
computadora y libera al epidemiólogo de 
la responsabilidad que presupone la falta 
de conocimientos avanzados de 
computación. 

794 

El Sistema EpiEncu se utiliza en todas las 
provincias de nuestro país, con resultados 
muy alentadores, acercandonos cada vez 
más a las exigencias de la epidemiología 
moderna. 

Conclusiones 

EpiENCU logra agilizar en gran medida el 
trabajo de análisis de los epide-miólogos, 

permitiendoles ha-cer mayor 
énfasis en la interpretación de los resul
tados obtenidos del proceso de análisis de 
los datos recogidos en las encuestas. 

Su facilidad de explotación y la 
flexibilidad para incor-porar nuevas 
encuestas para cualquier fenómeno 
epidemio-lógico que se desee estudiar, lo 
hace po1iable a cualquier institución u 
organización que desee comenzar a utili
zado. 
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Perspectives on Digital Image Analysis in Medical Image 
Potential Usefulness of Computer-Aided Diagnosis 

Kunio Doi 

Ku1t Rossman Laboratories for Radiologic lmage Research 
Department of Radiology 

The University ofChicago 
Chicago. IL U.S.A. 

During the last l 00 years since the discovery of x-rays by W. C. Roentgen, medical imaging has 
contributed significantly to progress in medicine. particularly in diagnostic radiology. The contributions include 
many different imaging modalities, such as ultrasound. computed tomography. magnetic resonance imaging. 
radionuclide imaging. and conventional radiography. lt is very clear that medical imaging has now established 
an important role in radiologic diagnosis and in interventional radiology for treatment ofmany illnesses. 

From the standpoint of imaging science. the major achievements in medical imaging technology might 
seem to lie in the actual production of medical images. Many different kinds of images have been produced with 
·devices and systems that were developed on the basis of a broad variety of physical and chemical principies. 
most of which were discovered in the present century. However. modem medical imaging technology includes 
not only image production. but also image processing, image display. image recording and storage, and image 
transmission. Thus, image production is only one area of many in modem imaging science and technology. 

After medical images have been produced by various modalities, they are presented to a physician 
(usually a radiologist) for interpretation anda subsequent diagnosis as to the medical condition of a patient. This 
diagnosis is the result of a decision-making process by the radiologist. who has specialized medical knowledge 
and experience. Thus. fiom a physician's standpoint, image interpretation and decision-making has been 
considered the most important process in diagnostic radiology. However, during the last 100 years, imaging 
science and technology were not able to contribute much to this important process. 

One may expect that imaging science and technology will make further progress in the next l 00 years. 
and that it will contribute significantly to the process ofimage interpretation and diagnostic decision-making. lt 
is likely that this contribution will be realized through what is called computer-aided diagnosis (CAD). 
Computer-aided diagnosis is a relatively new concept which has been developed largely during the last l O years 
and is growing rapidly in diagnostic radiology and medical physics. 

CAD may be defined as a diagnosis made by a radiologist who takes into account the results of 
quantitative computer analysis of medical diagnostic images. The aim of CAD is to improve the diagnostic 
accuracy and the consistency of image interpretation by a radiologist. who uses computer output as a "second 
opinion". With computer output that points to a subtle lesion. the radiologist may be reminded to detect such a 
lesion, which could otherwise be missed. With quantitative data conceming the clinicai basis for certain pattems, 
the radiologist would be better informed regarding the significance of normal or abnormal pattems. 

ln the development of various CAD schemes. which may also be called computer vision approaches, it 
is necessary to employ image-processing and information-processing techniques for quantitative analysis of 
images. ln addition. it is necessary to understand the medically relevant content of medical images on the basis 
of technical features. For example, for detecting lesions by computer. it may be useful to devise approaches that 
are similar to those which radiologists employ in their clinicai task. Hence, to distinguish between normal and 
abnormal pattems. it may be useful to leam from radiologists and to quantify the kinds of image features they 
recognize and use to make their clinicai judgernents. 

However, one should not underestimate the very difficult task of understanding the contents of medical 
irnages in physical and technical terrns. There are many imaging modalities, rnany different body parts to be 
examined, many different types of abnorrnalities and their variations, as well as variations in normal patterns. 
Theoretically, when the contents of medical irnages as well as the highly sophisticated inforrnation-processing 
steps in radiologists' brains are understood from technical standpoint. it is possible to develop algorithrns that 
can perforrn detection and recognition tasks ata levei cornparable to that which radiologists can achieve. 

ln practice, it is likely to take a very long time to understand most of the complex processes involved in 
radiologists' image interpretation tasks because, even for a given single image, it is common for a radiologist to 
perform multiple, parallel operations in the detection. recognition, and classification of many different kinds of 
abnormalities. Therefore. the current effort in CAD research is concentrated on relatively simple and limited 
tasks such as the detection of breast cancer in mammograms and the detection of lung cancer in chest 
radiographs. 

795 



The goal in current CAD research is generally to develop algorithms, devices, and systems that will 
achieve these simplified and limited tasks. For industrial research and development, a short-range target is to 
develop a practical CAD system and to test its clinicai usefulness in a hospital. However, as a long-range target, 
it is probably more important to establish a new field of imaging science that is based on technical understanding 
of the contents of medical images. ln essence, the major task for this new field of medical imaging science is to 
translate the knowledge of image interpretation accumulated in the radiologists' brains into the concepts and 
tenninologies understandable by physicists, computer scientists. and engineers. Therefore, it is absolutely 
necessary to have close collaboration between radiologists and physicists. 

ln the development of efficient methods for various CAD schemes. it will be useful to employ new 
techniques and new technologies for information processing and image processing such as artificial neural 
networks, wavelet transform techniques, and fractal analysis. ln the future, it will be important to incorporate 
new -- perhaps presently unknown -- mathematical and computational tools into CAD schemes. High-speed 
computers are essential for implernentation ofthese schemes. 

Over the last ten years or so, we have been working on the development of CAD schemes for detection 
of breast lesions in mammograms and for many other computerized analyses of radiologic images. Our recent 
results are highly promising. For example. the current sensitivity in detection of subtle microcalcifications in 
digitized mammograms is about 85%, with a false-positive rate of less than 1.0 per mammogram. The CPU time 
is about 10-20 seconds when a high-speed workstation is used. These results indicate that a large-scale clinicai 
evaluation of an intelligent workstation with such a capability is now justified to determine its potential utility in 
the clinicai aspects ofmammographic exarnination. 

On November 8, 1994. we implemented the first prototype intelligent mammography workstation in the 
mammography section of our radiology department at the University of Chicago. Since then, we have analyzed 
more than 20,000 mammograms from more than 5,000 screening cases. The initial results are very encouraging. 
Among the first l ,000 screening cases, seven breast cancers were confirmed. Our computer vision approach 
detected six of these cancers. ln addition, two cases with subtle clustered microcalcifications were detected by 
the computer, though missed by a radiologist. These two patients are currently being followed by our 
radiologists. 
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I. Introduction 

Full Field Digital Mammography 
Andrew D.A. Maidment, Ph.D. 

Thomas Jefferson University, Dept. ofRadiology 
Philadelphia, PA, USA 

lt has been estimated that in the United States ( 1 ), a woman's lifetime risk of developing breast cancer is 
1 in 8, while in Brazil the risk is approximately 1 in 20. Worldwide, breast cancer is the greatest cancer-related 
cause of death of woman. There is evidence that both the mortality and the morbidity resulting from breast cancer 
can be reduced with early detection (2-4). While many imaging modalities have been investigated for the diagnosis 
ofbreast cancer, screen-film mammography is currently the most sensitive modality available for the early detection 
of this disease (5-6). Unfortunately, screen-film mammography suffers from the technical factors which can limit 
the detection of cancers. 

II. Screen-film mammography 

ln Figure 1, a conventional screen-film mammography imaging system is illustrated. A molybdenum 
target x-ray tube and molybdenum filter are used to produce an x-ray spectrum which is almost monoenergetic due 
to the characteristic molybdenum radiation. The image is recorded on a screen-film cassette in conjunction with a 
reciprocating grid. The phosphor screen is used to convert the x-rays to light which then exposes the film. 

ln this configuration, the film acts as the detector, the display device and the storage medium, and its 
performance necessarily represents a trade-off between these functions. The detection of subtle lesions using a 
screen-film mammography system is limited by insufficient film latitude, film granularity noise, and dose
inefficient scatter rejection by the grid (7). Even with firm compression of the breast, the range of exposures that is 
present at the exit surface of the breast exceeds the range over which the gradient of the screen-film combination is 
near maximum (the film latitude). Hence, highly attenuating and highly transmissive regions of the breast are often 
imaged with sub-optimal contrast. ln addition, film granularity noise is nearly equal to x-ray quantum-noise at zero 
spatial-frequency, reducing the detection of low contrast objects. Thus, there is sub-optimal visualization of cancers 
in approximately 50% of woman, that is, those whose breasts are predominantly composed of dense, glandular 
tissues. Screen-film mammography also suffers from technical factors which limit the visualization of 
microcalcifications, a mammographic feature which results in the detection of approximately half of ali cancers. At 
high spatial-frequencies, the magnitude of film granularity noise exceeds that of x-ray quantum noise, reducing the 
detectability of small objects. Finally, the use of a radiographic grid to reduce scattered radiation necessitates a 90-
150% increase in dose to the breast. The limitations of screen-film mammography imaging systems can be 
overcome with a digital mammography imaging system in which image acquisition, display, and storage are 
performed independently. Since these tasks are independent, separate optimization of each task is possible. 

III. Detector requirements for digital mammography 

A digital mammography imaging system must be capabie of producing high contrast images of soft tissue 
lesions, while maintaining high spatial-resolution to detect fibrils and microcalcifications. These requirements must 
be met while producing images in a short period of time to avoid motion artifacts. Furthermore, the radiation dose 
to the breast must be comparable to screen-film mammography. 

The spatial resolution of a digital detector will depend in part on the size of the pixeis, and their center-to
center spacing. The number of pixel elements is determined both by the pixel spacing, and the size of the image 
receptor that is necessary to image the entire compressed breast. Since current screen-film mammography systems 
have a format of either 18 x 24 cm or 24 x 30 cm, it is appropriate to consider similarly sized digital detectors. 
Current screen-film systems have a limiting resolution of approximately 20 line pairs per millimeter, requiring 
pixeis on the order of 25 µm. However, the full limiting resolution of a mammographic screen-film system is not 
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utilized because the low-contrast objects found in the breast are limited not by spatial resolution but by contrast or 
signal to noise ratio (S/N). Currently, there is no consensus as to what limiting resolution is necessary for digital 
mammography. lt is commonly believed that l O line pairs per millimeter is sufficient, however this remains a topic 
for research. ln Figure 2, the results of a contrast-detail experiment are shown. ln this experiment, a state-of-the-art 
screen-film image and a digital image were acquired with equivalent mean glandular dose. The digital system 
allows detection of both smaller objects, and lower contrast objects than the screen-film system. lt is only for very 
small high contrast objects that the screen-film system will have better detection than the digital system. ln fact, 
most digital imaging systems are able to identify high contrast objects that span a fraction of a pixel. However, such 
a system will be unable to distinguish two such objects which are separated by distances on the order of a fraction of 
a pixel. 

ln a digital imaging system, the detectability of objects is limited by the S/N of the recorded image. Thus 
the imaging system should be optimized to transfer the maximum S/N. As described above, screen-film systems are 
not x-ray quantum-noise limited above 1 to 2 mm- l. Thus the detection of smalL low-contrast objects is limited by 
the characteristics of the screen and film, rather than the radiation dose used. A well designed digital imaging 
system is x-ray quantum-noise limited to high spatial frequencies, and as a result the detectability of objects is 
always governed by the radiation dose rather than the resolution or noise properties of the imaging system. The 
design requirements for achieving x-ray quantum-noise limited performance are described below. 

IV. Acquisition geometries for digital detectors 

There have been four proposed geometries for digital mammography detectors. These are scanned-point 
detectors, scanned-slit (line) detectors, scanned-slot (multiple-line) detectors. and scanned or stationary area 
detectors. A comparison of the performance of these detectors is provided in Figure 3. ln this comparison, we 
considered a realistic target x-ray tube, with restrictions to both the instantaneous heat load and the x-ray tube 
housing cooling rate. We further assumed that ali of the detectors had pixeis of size 50 ~Lm. ln this instance, a 
18 cm x 24 cm image produced by a point-scanned system would require 1.7 x 10 7 individual x-ray exposures, 
while only a single exposure is required in the case of an area detector. The result is that point-scanned and slit
scanned detectors are impractical because of their long scanning time. Slot-scanned detectors and area detectors are 
feasible, but the larger detector area results in increased detection of scattered radiation and a reduction in contrast. 
ln Figure 4, we show the effect of slot width on scatter-to-primary ratio (SPR), and on the scanning time. Choice of 
a slot geometry requires a trade-off between scan time and scatter rejection. 

V. Scanned-slot detectors 

Scanned-slot digital mammography systems have been developed at the University of Toronto (8) and 
Fisher Imaging Corporation (Denver, CO, USA). This approach allows one to acquire a digital mammogram by 
scanning, in a time which is acceptable for clinicai imaging. Scanned-slot systems were originally proposed 
because they could be constructed from components which were currently available. However, the scanned-slot 
approach is also desirable due to the dose-efficient reduction of scatter. Such a system is illustrated in Figure 5. 
The radiation beam is confined to a slot of dimensions 3 .2 mm x 24 cm. After transmission through the breast, the 
x-rays internet in a phosphor screen and the emitted light is conducted through a fiberoptic taper to a CCD array. 
The fiberoptic taper provides a demagnification between the phosphor and the CCD of approximately 1 .6 to 1. The 
choice of the demagnification is governed by the pixel size of CCD, the desired pixel size at the entrance plane of 
the detector, and the efficiency with which light is coupled from the phosphor screen to the CCD (9). 

Careful consideration is required in optically coupling a phosphor screen ( 1O-1 1 ). Every stage must be 
evaluated from when the x-ray energy is converted to light, to when that light energy is recorded in the CCD as 
photo-electrons. A minimum of one photo-electron per x-ray interaction must be recorded to ensure that the x-ray 
quantum-noise is the dominant noise source. However, this is only true at zero spatial frequency. If x-ray quantum
noise limited performance is required at higher spatial frequencies, then a greater coupling efficiency is required. 
We have shown that at least 1 O photo-electrons per x-ray interaction are required for digital mammography ( 12). 
The current detector designs meet this requirement. 
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ln a scanned-slot system, an image must be acquired by scanning the detector in a continuous motion. To 
scan an x-ray image across the breast in this fashion requires a time-delay integration (TO!) CCO image array. 
Such a CCO operates by translating the electronic representation of the image across the array at the sarne speed at 
which the optical image is moved. This concept is illustrated in Figure 6. where it can be seen that as time 
increases. the charge associated with any particular structure increases ( or is integrated). 

At the junction between fiberoptic tapers, it is necessary to join the images together. ln order to ensure that 
no signal is lost across this junction, the connection is tapered at a 45° angle. ln this way, the signal across the 
junction is split between multiple CCOs and may be recombined afterwards without a gap in the image. Our 
detector acquires images by scanning from the chest wall towards the nipple. The detector is approximately 24 cm 
wide. and can scan at least 18 cm. Using a 42 µm pixel size will results in an image which contains 5700 by 4300 
pixeis. The current system has a dynamic range of approximately 5.000 to 1. and each pixel is digitized to 12 bits. 
The large size of these images currently exceeds the capabilities of computer displays. At the present time. whole 
breast digital images must be displayed ata resolution which is reduced by a factor of 2. Full resolution display can 
only be achieved through panning the image. Fortunately. filrn laser printer technology for digital mammography is 
readily adaptable from existing hardware. and severa] manufacturers now have prototype units available. 

VI. Arca detectors 

Most recent research efforts had been focused on area detectors. Such detectors have assumed one of two 
forms. The first is a modification of the phosphor-optics-CCO approach. in which a 2-dimensional CCO camera is 
coupled via fiberoptics to a phosphor screen. ln such an approach, the choice of the magnification is very 
important. for as is shown in Figure 7, the number of electrons per x-ray interaction (Co) recorded is inversely 
dependent upon the square of the optical demagnification. Since few large CCO arrays are available. researchers 
have either taken a single eco array anel translated it through rnultiple positions to acquire a full-field irnage. or 
have used a mosaic of CCO arrays to generate a complete image. The former approach is difficult because accurate 
movement of the detector is required to allow artifact free image reconstruction. This difficulty is compounded by 
the time required to translate the detector. Ouring this time, the patient may move, and then tissue is either 
replicated or missed when the adjacent image area is acquired. The latter approach is being investigated by Bennett 
X-ray (Long lsland, NY. USA). anel is more robust since only a single exposure of the breast is required. However. 
the process of abutting two fiberoptic tapers results in a small dead space. This dead space can span 50 to 200 ~tm. 
As a result. small linear regions in the breast will not be imaged. Currently. this deficit is overcome by averaging 
pixel values across these lines. However, additional research is ongoing with regard to improved abutting 
techniques. 

More recently. researchers have begun looking at large area thin film transistor arrays for imaging the 
breast. Such detectors consist of a 2-0 switched array of thin film FET transistors. Superirnposed upon this array is 
an x-ray sensitive material. Groups at the University of Michigan. anel General Electric Medical Systems ( 13) 
(Milwaukce. WL USA) are investigating an approach whereby a Csl phosphor screen is optically coupled to light 
sensitive FET arrays. A second approach. developed at the University of Toronto (14), uses a selenium photo
conductor coupled to the transistor array. A 5 kY potential is applied to the selenium. which is then discharged 
regionally by the x-rays. An image is forrned by measuring this discharged voltage on a pixel-by-pixel basis. The 
use of selen.iurn provides two benefits. First, its high atomic number (Z 34) provides good x-ray attenuation. 
Secondly. thc electrons generated by the x-ray photons travei in accordance with the electric field in the selenium, 
anel therefore dispersion of charge is limited. This is illustrated in Figure 8. where it can be seen that the point 
spread function for a selenium detector, will be much more peaked than the point spread function for a phosphor 
baseei detector. ln a selenium detector. the only degradation to resolution should be related to the focal spot size. 
anel the sampling aperture function which is proportional to the size of the pixeis. 

An obvious trade-off exists for full-field detectors dueto the increased detection of scattered radiation. At 
this time, it is unclcar whether scatter rejection methods are required in a digital imaging system, although initial 
results seem to indicate that scatter remova! is necessary. As a result, most of the full-field digital systems are being 
used with a reciprocating grid, and as such, suffer the same dose penalties as film. 
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VII. Conclusion 

In conclusion, digital mammography systems have demonstrated the potential to overcome the limitations 
associated with film, in the research laboratory. This is possible because each of the components of acquisition, 
display, and storage can be separately optimized. Severa] approaches have been proposed for acquiring full-field 
digital images including scanned-slot systems, and area detector systems. Such systems are only just becoming 
available. In the near future, initial results from clinicai triais will be available. lt appears that the greatest benefit 
from the digital systems will be improved image quality for woman with dense glandular breasts, providing the 
potential for improved detection of cancers. ln addition, the reduction of system noise at higher spatial-frequencies 
will allow improved detection of calcifications over film, despite the reduced limiting resolution of the full-field 
digital mammography imaging systems. lt is clear that this topic will continue to generate new research for many 
years to come. 
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Figure l: A schematic of a conventional screen-film mammography imaging system. 
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Figure 2: The results of a contrast-detailed experiment comparing the detectability of low-contrast objects for a 
screen-film anda digital mammography imaging system. The digital system demonstrates improved detection of 
small low-contrast objects. 
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Figure 3: A comparison of the performance of detectors in a scanned-point. scanned-slit. scanned-slot and area 
format. The c21lculations ofscanning time were based upon the use ofa single type ofx-ray tube. anda 50 ~un pixel 
size. 
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Figure 4: Demonstration of the effect of slotwielth on scatter-to-primary ratio anel scanning time. Thc eh o ice of an 
appropriate slotwidth requires" trade-off between scan time anel scattcr rejection. 
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Figure 5: A schematic illustrating the design of a scanned-slot digital mammography imaging system. The system 
is shown in two views. The collimated x-ray beam is scanned from the chest wall to the nipple. 
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Figure 6: An illustration oftime-delay integration CCD image operation. The image is acquired by translating the 
projected image across the CCD at the sarne speed as the CCD is rnoved. ln this way, the charge is stationary with 
respect to the image and is integrated over time. 
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Figure 7: The effect of dernagnification upon coupling efficiency (Co) for lens and fiberoptic coupling. 
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Figure 8: An illustration ofthe point-spread function for a phosphor screen anda photo-conductor (seleniurn). The 
charge generated in the seleniurn does not disperse and therefore results in an irnproved point spread function than 
the phosphor screen, where light is ernitted through randorn scattering. 
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Doppler Ultrasound: Physics, Instrumentation, and Clinicai Applications 
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Abstract - Doppler ultrasound has made rapid progress over the last ten years, and is no longer a 
technique confined to research laboratories and specialist centres. Doppler ultrasound can be used to 
detect, measure and image flow. A wide variety of instruments and signal processing techniques have 
been developed and are available in commercial machines, and the Doppler method has influenced 
practically every branch of medicine. lnteresting developments include its use as a monitoring technique, 
its use to detect and classify arterial emboli, and the introduction of ultrasonic contrast agents which have 
the potential to widen the scope of Doppler ultrasound yet further. Doppler ultrasound is a particularly 
interesting technique from the biomedical engineer's point of view because significant advances can be 
achieved without the financial investment associated with many other modem diagnostic techniques. 

lntroduction 
An increasingly important use of 

ultrasound in medicine is that of monitoring, 
measuring or imaging moving structures, and 
particularly blood tlow within the body, using 
the Doppler technique. The Doppler principie 
was first described in the nineteenth century and 
now has many applications in astronomy and 
physics. Essentially it states that when an 
observer moves towards a source of waves, the 
frequency he measures is higher than that 
transmitted by the source, and when he moves 
away the frequency he measures is lower. 

The Doppler effect is modified slightly 
in its use in medical ultrasound where the 
source and the observer of the ultrasound (the 
Doppler transducers) are at rest with respect to 
each other, but the waves of ultrasound are 
reflected from targets that are moving with 
respect to both. ln such a case it can be shown 
that the difference between the transm itted 
frequency ir, and the received. frequency f, is 
given by: 

Ít1 = ir - Ír = 2Vf1 cos O/ e ( 1) 
where is the velocity of the target, () the 
angle between the ultrasound beam and the 
direction of the target's motion, and e the 
velocity of ultrasound in tissue. The most 
important point to note about this equation is 
that ir1 is proportional to the velocity of the 
target and thus provides a means of studying 
motion. It is very convenient that, for normal 
velocities encountered in the body, ir1 tends to 
lie in the audio frequency range (0-20kHz) and 
this allows an operator to monitor the Doppler 
signal simply by listening to it, although some 
further processing of the signal is usually 
desirable. 
Continuous wave Doppler devices 

The simplest type of Doppler device is 
the continuous wave (CW) Doppler that 
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continuously both transmits and receives 
ultrasound. Because the transmission is 
continuous rather than pulsed such instruments 
have no depth resolution except in the sense 
that signals from targets close to the transmitter 
experience less attenuation than those from a 
distance. ln practice the Jack of depth resolution 
is not a problem in many applications where 
there are a limited number of moving targets 
along any given line from the transducer, and 
continuous wave methods have significant 
advantages over pulse wave methods in terms 
of simplicity, ability to detect high velocities, 
and a reduction in ultrasonic dose. 

CW Doppler transducers differ from 
pulse-echo transducers used for standard 
ultrasonic imaging in two respects; they employ 
separate transmitting and receiving crystals, and 
the crystals have little or no damping applied to 
them so they tend to "ring". The Doppler 
transducer is coupled to the skin with gel as in 
pulse-echo work, and the ultrasound beam 
directed ata region of interest within the body. 
The returning ultrasound signal, which contains 
both shifted and non-shifted signals, is received 
by a second crystal and amplified before being 
mixed with a signal from the master oscillator. 
The process of mixing produces signals with 

freqnencies of (ir + f,), and the required 

Doppler shift frequency (ir - f,). The mixed 

signal is low-pass filtered to remove the 
unwanted high frequency components, 
amplified, and either used to drive a 
loudspeaker or sent for further processing. 

Most modem Doppler instruments have 
additional circuitry that determines the direction 
of flow and separates the forward and reverse 
components of tlow, and the reader is referred 
to Evans et ai (1) for further details of this and 
other instrumentation. 



Pulsed wave Doppler devices 
ln many instances it is useful to be able 

to control the depth within the tissue from 
which a Doppler signal is gathered. This is 
achieved by pulsing the ultrasound and only 
accepting echoes whose times of flight 
correspond to the range of depths of interest. 

The basic design of a pulsed wave (PW) 
Doppler instrument is slightly more complex 
than a CW system. The signal from a master 
oscillator is gated under the control of a pulse 
repetition frequency (PRF) generator. Fairly 
high PRFs are used in Doppler work because of 
the Nyquist limitation which requires that a 
signal (in this case the Doppler signal) be 
sampled at at least twice its maximum 
frequency for its correct interpretation. The 
length oftime that the transmitting gate remains 
open depends on the range of depths from 
which signals are required and is usually 
sufficient for a number of complete cycles to be 
transmitted. The amplified pulse is used to drive 
a transducer, which is similar in construction to 
those used for pulse-echo imaging work, and 
which unlike CW transducers contains only one 
crystal. Signals returning from the tissue are 
amplified and then fed to a receiving gate which 
is opened after an operator-determined delay to 
admit signals to the mixer. lt is this delay 
between transmission and the opening of the 
gate which determines the depth from which the 
signals are gathered, whilst the time for which 
the gate is left open, taken together with the 
length of the transmitted pulse, determines the 
sample volume length. The output from the 
mixer is sampled during the time the receive 
gate is open and then filtered, amplified and 
sent for further processing. 

PW units are used in two distinct 
fashions. Either the sample volume is made 
sufficiently large to encompass the entire blood 
vessel (or other region containing movement), 
or it is made much smaller than the vessel size 
to enable flow in just one part of the lumen to 
be probed. ln the former case the range 
discrimination is used to reject signals from 
other nearby structures, whilst in the latter the 
high spatial resolution is used to extract 
information about flow in a specific part of the 
vessel. lt is also possible to use a number of 
narrow gates across a vessel lumen to build up 
images of the instantaneous velocity profiles it 
contains. 

Duplex scanners 
Duplex scanners are <levices that 

combine a pulse-echo scanner with Doppler 
equipment. When used in the duplex mode the 
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8-scan image is used primarily to guide the 
Doppler beam and to place the Doppler sarnple 
volume at a known anatomical site. A cursor is 
superimposed on the 8-scan image which 
shows the direction that the Doppler beam is 
pointing or will point and, if the Doppler is 
pulsed wave, the position of the sampling gate. 
Once the operator is satisfied with the position 
of the sarnple volume, the irnage is frozen and 
the Doppler turned on. Depending on the type 
of scanner in use the operator may then be able 
to make adjustments to the position of the 
sample volume using either the frozen irnage, a 
regularly updated image, or even an apparently 
real-time image. 

Duplex scanners were a major step 
forward for Doppler ultrasound, both because 
they allow the choice of the exact site from 
which a signal is recorded, and because they 
allow the measurement of the angle O which 
the ultrasound beam rnakes with the flow (or 
rather vessel) axis. ln the case of larger vessels 
the imaging facility may also be used to 
measure vessel diameter. The ability to choose 
the sampling site under visual control allows the 
operator to gather signals from sites which 
previously could not be reproducibly selected. 
The ability to measure the Doppler angle allows 
the Doppler frequencies to be converted to 
velocities (using equation l ), and if the vessel 
diameter can be measured and its cross
sectional area calculated, the measurement of 
volumetric flow is possible. 

Duplex probes are manufactured in a 
variety of configurations. The imaging 
transducer may be a mechanical sector scanner. 
a phased array or linear array system. The 
Doppler transducer may be separate from the 
imaging transducer or may use the sarne crystal. 
Modem transducers tend to use the sarne 
crystals, but whilst this has advantages in tenns 
of compactness, flexibility and reliability, it also 
has two disadvantages. ln general the optirnal 
angle for imaging blood vessels (i.e. 90º to the 
vessel) is not the sarne as that for measuring the 
Doppler shift (i.e. 30 - 60°), and transducer 
which do not have separate Doppler crystals are 
quite restricted in the degree of angular off-set 
they can produce. Also probes which use the 
sarne elernents for irnaging and Doppler 
rneasurements must comprornise performance 
in one or other area and often have excessively 
high output powers in the Doppler mode due to 
the heavy damping necessary to produce short 
pulses. 

Doppler colour flow mapping 



The introduction of Doppler colour flow 
mapping has completely revolutionised Doppler 
ultrasound so that it is no longer a technique 
mainly confined to specialist centres. The 
technique combines pulse-echo B-scanning with 
real-time Doppler mode B-scanning. The pulse
echo information is used to produce an 
ordinary grey-scale image, whilst the Doppler 
shift information from ali or part of the scan 
area is superimposed as a colour image. 
Different shades of blue and red represent 
different velocities away from and towards the 
probe respectively. The scanning may be 
mechanical or electronic, "and the same 
transducer is used to collect both the imaging 
and Doppler information. The method has had 
a particularly large impact in cardiac studies 
where it has speeded up conventional Doppler 
examinations, and has been particularly 
valuable in defining the severity of regurgitant 
lesions, and shunt sizes in patients with 
intracardiac communications. Colour flow 
mapping also has many applications elsewhere 
in the body, and is now regarded as an almost 
essential adjunct to standard B-scanning. 

lt is important to realise that colour flow 
mapping is subject to the same physical 
limitations as conventional Doppler studies. 
The detected Doppler shift is of course 
proportional to the cosine of the angle between 
the ultrasound beam and the direction of the 
motion ( equation 1) and therefore the same 
colour in different parts of a Doppler image 
does not necessarily correspond to the sarne 
velocity. Also aliasing, resulting from 
insufficiently high pulse repetition frequencies, 
will result in complete misrepresentation of 
both the direction and speed of flow. 

The Doppler signal 
The simple equation relating the Doppler 

shift frequency to velocity ( equation 1) is 
usually written in terms of a single target 
velocity, but in practical Doppler applications 
there are always a multitude of reflectors or 
scatterers in the Doppler sample volume and 
therefore the Doppler shift signal consists not of 
a single frequency as suggested by equation 1, 
but a spectrum of frequencies. ln the case of 
blood flow, the frequency spectrum would 
ideally correspond in shape to a velocity 
histogram of the blood cells within the sample 
volume, but there are number of mechanisms 
which may reshape this "ideal" spectrum. 
Amongst these are non-uniform vessel 
insonation, attenuation, intrinsic spectral 
broadening, filtering and aliasing. 
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Non-uniform insonation 
The degree to which a vessel is 

uniformly insonated will significantly influence 
the relationship between the Doppler power 
spectrum and the velocity distribution within 
the vessel. If the vessel is uniformly insonated, 
then the two would be of similar shape; if the 
interrogating ultrasound beam is narrower than 
the vessel then the slow moving blood cells at 
the periphery of the vessel will tend to be 
under-represented in the sample and the higher 
Doppler frequencies accentuated; if a sho1t 
pulse length is used with a PW unit then the 
power spectrum will represent the velocity 
distribution in a small "region of interest". It is 
important that the user is aware of these 
sampling effects because they can lead to 
incorrect measurement of blood flow velocity 
and to the misinterpretation of spectral shapes. 

Attenuation 
Attenuation may distort the Doppler 

spectrum in a number of ways. The most 
important of these are related to the effects of 
attenuation on vessel insonation. lf a structure 
with a. particularly high or low attenuation 
overl ies a part of a vessel, then signals from that 
part are either under- or over-represented in the 
Doppler spectrum (this is the Doppler analogue 
of shadowing in pulse-echo work). Further, 
even under ideal circumstance, an ultrasound 
wave must traverse more tissue (and less blood) 
to reach the lateral edges of a blood vessel. 
Since tissue has a higher attenuation coefficient 
than blood, signals from the edge of the vessel 
are more highly attenuated than those from the 
centre. 

lntrinsic spectral broadening 
Intrinsic spectral broadening (ISB) is an 

increase in the spectral width of a Doppler 
signal unconnected with an increase in the 
width of the velocity distribution such as that 
which occurs as a result of flow disturbances. 
A number of mechanisms may give rise to ISB, 
but with modem scanners it is the large size of 
the transducer aperture ( designed to produce 
good focusing and sensitivity) which is the most 
important. Because the aperture is large even a 
single target will subtend a range of angles at 
the different active elements of the transducer 
and give rise to a range of Doppler shift values. 
With a range of velocities in the sample volume 
ISB leads to a "blurring" or spreading of the 
Doppler spectrum which is exacerbated by large 
values of the Doppler angle (}. ISB can be 
particularly troublesome when accurate 



measurements of maximum velocity are 
needed. 

Filters 
ln addition to wanted components, the 

Doppler spectrum inevitably contains unwanted 
components, particularly low frequency high 
amplitude signals which arise from bulk tissue 
movements, and in particular from vessel wall 
movement. These signals may be much larger 
than those arising from blood flow and 
therefore must be rejected by a high-pass filter. 
Such filters, often called wall thump filters, 
usually roll off at about 50-200 Hz. There is no 
way to distinguish between wanted and 
unwanted low frequency signals and therefore 
signals from slowly moving blood are also 
rejected. This type of distortion of the signal is 
particularly troublesome in areas where normal 
velocities are low, such as in the fetus and 
neonate. 

Aliasing 
Aliasing has already been mentioned in 

an earlier section on PW Doppler. lt is the 
misinterpretation of the frequency of a Doppler 
shift signal due to the use of an insufficiently 
high pulse repetition frequency (PRF). 
Aliasing can only be overcome by increasing 
the PRF, but this may lead to range ambiguity if 
there is more than one pulse with a significant 
size propagating in the tissue at the sarne time. 
Aliasing is particularly troublesome in 
cardiology where there is a conflict of requiring 
a high PRF to measure the Doppler shift 
resulting from high velocity jets, and requiring 
a low PRF because of the relatively large 
distance from which measurements rnust be 
made. 

Signal processing techniques 
The Doppler signal consists of a 

continuously changing spectrum of frequencies 
from which information must be extracted. The 
easiest rnethod of doing so is simply to listen to 
the signal which conveniently falis within the 
audio range. Whilst this is attractive in some 
qualitative applications it is highly subjective, 
and it is usually better to apply further 
processing to the signal, either so that it can be 
visually displayed, or numerical parameters 
derived from it. 
Spectral analysis and the sonogram 

The best method of analysing a Doppler 
signal is to perform a full spectral analysis on it. 
As explained in the previous section, the 
Doppler spectrum is related to the velocity 
histogram of the blood cells within the 
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ultrasound beam. By calculating the spectrum 
of the Doppler signal at regular intervals 
(usually every 5-20rns) and suitably displaying 
the results it is possible to produce a pseudo 
three-dimensional display of the signal usually 
called a sonograrn. ln this type of display time 
is plotted along the horizontal axis, Doppler 
shift frequency ( or target velocity) along the 
vertical axis; the intensity ( or colour) of each 
element of the display (i.e. each pixel) is related 
to the number of targets moving with the 
corresponding velocity at the corresponding 
time. Usually the spectra are calculated using 
FFT techniques but more sophisticated 
techniques such as autoregressive modelling 
and the Wigner distribution have also been used 
for special applications. 

Frequency followers 
lt is often necessary to reduce the large 

amount of inforrnation contained in the Doppler 
spectrurn to an envelope signal which is a single 
valued function of time. Envelope signals are of 
particular value for waveform analysis and for 
calculating inean velocity or volumetric flow. 

The sirnplest type of envelope detector is 
the zero-crossing detector. These were at one 
time to be found in virtually ali srnall Doppler 
units. but are now generally regarded as being 
unsatisfactory for ali but the rnost qualitative 
applications. 

True (intensity weighted) mean 
frequency processors are now rnuch preferred, 
and have the important property that their 
outputs are proportional to rnean velocity, 
provided conditions of uniform insonation are 
achieved. The mean frequency of the Doppler 
signal may be derived in a number of ways, 
either by digital calculation from the spectrum 
or using analogue rnethods such as the well 
known Arts and Roevros circuit. The output 
frorn a rnean frequency follower is influenced 
by any rnechanism which influences the 
Doppler spectrum itself, the rnost irnportant of 
these being non-uniforrn vessel insonatiçn, 
high-pass wall thump filters. and finite signal
to-noise ratios. 

Maximum frequency followers are also 
popular, and may be irnplernented in a number 
of ways using both analogue and digital 
techniques. The major advantage of maximum 
frequency followers is that they are particularly 
immune to noise, and are not generally 
influenced by wall thump filters or the shape of 
the ultrasound beam, they are however 
particularly sensitive to ISB. Maximum 
frequency followers are particularly suited to 
waveform analysis applications, but may also 



be the follower of choice for some velocity and 
flow measurements. 

Applications of Doppler ultrasound 
Doppler ultrasound is now used in the 

investigation of blood flow and blood flow 
disorders in virtually every part of the human 
body. It has proved to be useful in the 
investigation of the fetus, the neonate, children 
and adults alike. 

Flow detection 

Flow detection is the simplest 
application of the Doppler method. A simple 
Doppler unit, usually with just an audible 
output, is used to establish whether the flow in a 
particularly artery or vein is present or absent. 
The most common use of this method is to 
determine blood pressure, particularly systolic 
blood pressure in the neonate, and local blood 
pressure in the lower limb of patients with 
suspected peripheral vascular disease. ln these 
cases a pneumatic cuff is placed around a limb 
proximal to the Doppler insonation site and 
inflated until the Doppler signal disappears. 
The cuff is then slowly deflated until flow 
resumes, and the pressure in the cuff noted and 
taken to be equal to systolic pressure. 

Blood velocity andjluw measurement 
One of the most exciting applications of 

Doppler ultrasound is the non-invasive 
measurement of blood flow velocity and 
volumetric blood flow. There are a number of 
approaches to these measurements, but at 
present the vast majority of measurements are 
made using duplex scanners and so it is these 
methods that will be considered here. 

Velocity and flow may be calculated 
either from the mean frequency or maximum 
frequency envelope of the sonogram, but 
whichever is used the basic scanning method is 
the sarne. The vessel is first imaged using the 
pulse-echo facility of the duplex scanner, and 
the Doppler sample volume placed in an 
appropriate part of the vessel. If the mean 
frequency envelope is to be used to derive the 
velocity information, it is most important that 
the sample volume should encompass the whole 
vessel. The Doppler signals from a number of 
cardiac cycles are acquired and stored in a 
digital memory. The operator then measures 
the angle (), between the axis of the ultrasound 
beam and the axis of the blood vesseL and the 
diameter of the blood vessel at the point from 
which the Doppler measurements were taken. 

The most usual method of calculating the 
flow from these data is the "uniform insonation 
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method". This relies on the fact that if the 
vessel is uniformly insonated then equation (1) 
may be re-written in terms of the mean Doppler 

shift frequency };1 , and the mean velocity -
i.e. 

J;, = 2Vfr cose/ e (2) 
Rearranging this equation gives: 

- = };1 c/2fr cos (). (3) 
The mean Doppler shift frequency may 

be found by averaging the intensity weighted 
mean frequency envelope over an integral 
number of cardiac cycles, and the velocity of 
sound in tissue and the transmitted ultrasound 
frequency are known, and the angle O has been 
measured. Mean blood velocity may be 
conve11ed to volumetric flow by multiplying it 
by the cross-sectional area of the vessel. Most 
usually this is calculated from the measured 
vessel diameter by assuming it to be circular in 
cross-section. 

Although extremely simple one of the 
most valuable Doppler methods for quantifying 
stenoses is the so called velocity ratio method, 
where the maximum velocity of flow is 
measured from the stenosis and from an 
undiseased portion of the sarne vessel. If the 
vessel is unbranched then the flow through the 
two reaions must be identical and therefore the 
velocit; ratio is inversely proportional to the 
area ratio. 

Waveform analysis 
Although the measurement of volumetric 

flow is often regarded as the "Holy Grail" of 
Doppler studies, there is often as much or more 
to be gleaned from changes in the shape of the 
Doppler sonogram. This is so for a number of 
reasons. Firstly accurate flow measurements 
can be quite difficult to make. Secondly disease 
processes often disturb the waveform shape 
before they have any effect on volumetric flow. 
Thirdly a reduction in flow alone does not give 
anv information as to whether the circulatory 
ch~naes causina the reduction are proximal to b b 

or distal from the site of the Doppler 
measurement, whereas the waveform shape may 
give clues to their location. 

The sonogram from even a single 
cardiac cycle contains a vast amount of 
information, and therefore attempts to recognise 
and quantify abnormalities are usually restricted 
either to envelope signals, or to power spectra 
chosen from specific pm1s of the cardiac cycle. 
ln each case a multitude of approaches may 
been attempted and only a few simple methods 
will be explained here by way of illustration. 
Once again the interested reader is referred to 



Evans et ai (1) for a comprehensive survey of 
available methods. 

The most widespread methods of 
quantifying changes in Doppler waveform 
shapes are the "pulsatility index" and the so
called "resistance index". Both are very easy to 
calculate and have proved to be useful in many 
applications. The pulsatility index was 
introduced to quantify the damping in the 
outline of a sonogram that occurs distal to 
arterial stenoses in the peripheral circulation. lt 
was at first defined in terms of the Fourier 
components of the envelope waveform, but was 
!ater replaced by a simpler but similar 
pulsatility index (PI) defined as the peak to 
peak excursion of the waveform divided by its 
mean height. ln nonnal subjects the PI of 
Doppler waveforms progressively increase 
down the leg; in patients with peripheral 
vascular disease this is not so, and a significant 
arterial narrowing will cause a decrease in the 
PI of ali waveforms recorded distal to it. 

An even simpler index is the resistance 
index, originally used on waveforms from the 
common carotid as a method of detecting 
internai carotid stenosis. This index is defined 
as (S-D)IS, where S and D are the maximum 
and minimum values of the envelope waveform 
recorded during the cardiac cycle. 

Imaging 
Doppler methods can be used to image 

vessels in a number of ways. The simplest is to 
perform a raster scan over the skin surface with 
a CW Doppler probe attached to a position
sensing gantry. Using the Doppler shift 
information and the co-ordinates of the Doppler 
probe it is then possible to build up at type of C
scan of underlying blood vessels either as a 
bistable image or one which is colour coded in 
accordance with the size and direction of the 
Doppler shift. Scans in other planes may also 
be produced by the use of PW Doppler units, 
but in general these simple Doppler images 
have been superseded by other techniques. 
Duplex scanners combine high quality pulse
echo images with Doppler information, whilst 
Doppler colour flow mapping systems produce 
real-time Doppler images superimposed on 
conventional B-scan images. Both these 
<levices were described earlier. 

Monitoring Applications 
Two major advantages of the Doppler 

technique are that it can be carried out with 
relatively simple equipment, and that it is non
invasive and can therefore be used to observe 
changes over a period of time. This makes it 
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ideal as a monitoring technique, and we have 
used it extensively for monitoring blood flow in 
arterial grafts post-operatively, for monitoring 
changes in cerebral blood flow in premature 
babies, in adults with severe head injuries and 
in patients who have undergone carotid artery 
surgery. This aspect of Doppler ultrasound has 
been slow to catch on but has tremendous 
potential. 

Embolus detection 
Doppler ultrasound can be used to detect 

emboli circulating in the blood stream, and this 
has proved to be of value in a number of areas, 
perhaps most notably in detecting and 
classifying emboli occurring during carotid 
artery surgery which can lead to stroke or even 
death if appropriate steps are not taken to 
prevent them. 

Contrast agents 
Ultrasonic contrast agents, which 

essentially consist of stabilised micro-bubbles 
promise to have a large impact on ultrasound 
imaging, but also on Doppler techniques, where 
they will provide a method of imaging flow in 
regions where current techniques are 
insufficiently sens1t1ve, and also as an 
alternative method of calculating blood flow. 

Conclusions 
Doppler ultrasound is now an extremely 

widespread clinicai too!, and there is no sign 
that its phase of rapid development is nearing 
an end. lndeed there are many exciting areas 
which are ripe for exploration, and which do 
not require the vast commercial resources 
needed for significant advances in many other 
modem diagnostic techniques. 

Further Reading 
1 Evans DH, McDicken WN, Skidmore R, 
Woodcock JP. Doppler Ultrasound: Physics, 
Instrumentation and Clinicai Applications. John 
Wiley & Sons, Chichester, 1989. 
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The concept of telemedicine, the communication of diagnostic and therapeutic data between physically isolated 
health care providers using computers and telecommunications, has been superseded by telehealth. Telehealth 
sµbsumes not only the traditional ideas of telemedicine but provides a framework for the development of a virtual, 
longitudinal patient record and for the distribution of health care decision support. Telehealth systems can 1) 
provide a mechanism for the communication of client data and information to ensure continuity of care across the 
variety of venues at which health care is provided, 2) promote the development of evidence-based care practices 
according to comprehensive client outcomes, and 3) ensure unifonnity of treatment for various conditions and 
pathologies through the appropriate application of decision support. Clinicai providers, managers and 
administrators are beginning to realize that the data and information they need to deliver more effective health care, 
more efficiently can be obtained through appropriately designed and implemented telehealth systems. As health 
care information systems become more automated the distinction between telehealth care and health care will fade, 
the "tele'' in telehealth will become redundant. 

Introduction: Telehealth and Telemedicine. 

Telemedicine, in the traditional sense of the word. can be defined as the use of computer and/or 
telecommunications systems to obtain a diagnostic and therapeutic consultation from a medical expert at a remote 
location. Telemedicine involves sending observations and raw clinicai data (images, electrodiagnostic data, etc.) 
from a location in which a particular type of medical expe11ise is either absent or limited, to a location at which the 
required human expertise is available. The expert would then review the clinicai findings and the data and send 
back his/her diagnosis and/or treatment recommendations. 

Teleradiology was one of the first irnplementations of telemedicine and was widely accepted because of the 
difficulty non-radiologists have in describing the clinicai features of medical irnages that are important in the 
diagnostic process. lt was found to be more efficient and effective to communicate the original image for 
interpretation than to base the interpretation on the observations of a non-expert. Teleradiology was used during the 
recent war between Kuwait and its allies, and Iraq. Radiologists on ships reviewed irnages sent from the field and 
retumed their observations to medics in the field. The American military was thereby able to keep their experts out 
of hanns way and provi de the scarce image interpretation resource over a wide theatre of operations without having 
to place radiologists at every acute care centre. 

While the traditional idea of telemedicine is still a vali d one it must be subsumed in the emerging and much more 
cornprehensive concept oftelehealth. This will allow the terms to remain consistent with emerging professional and 
social values concerning health care. Much ofthe current paradigm for health care delivery and promotion relies on 
efficient and effective communication of client data across a variety of venues and functions. Telehealth will be a 
criticai feature in the implementation of a health care delivery system in which the concept of health care spans the 
range from surgical inpatient care to community-based counselling by social workers. The distinction between 
health and telehealth is beginning to fade as telecommunications and computers become the mechanisms of choice 
for the cornrnunication and managernent of health care data and information. The "tele" in telehealth is very 
quickly becorning an anachronism. 

Telehealth: Its role in Continuity of Care 

Historically, health care has been provided as a series of discrete and, at best loosely connected encounters. 
Effectively, the individual was a different client to each of his/her providers and often to the sarne provider at 
different times. "Continuity of care" is a concept in which all providers work as ateam in the provision of health 
careto the whole client "frorn cradle to grave" (Figure 1 ). While their remain sorne issues of professional behaviour 
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that remain to be resolved, realizing this 
concept will require an effective longitudinal 
patient record and a robust telehealth system. 

There are two ways to implement the 
longitudinal patient record in a telehealth 
system. The first is an extension of the 
repository concept that has gained some 
popularity in acute care settings. A repository 
is essentially a large database or set of 
integrated databases situated at a single 
location. 1 ln an acute care setting the 
repository is intended to hold ali of the client 
data from ali of the departments. The 
resulting longitudinal client record while 
limited to acute care is nevertheless available 
to ali of the providers in the facility who 
have network connections. There are some 
technical limitations in extending the 
repository concept to a community-based or 
regional continuity of care network, most 
notably bandwidth limitations. White many 
acute care facilities usually enjoy a local 
bandwidth of sufficient width to support the Figure l - Data sharing in a continuity of care telehealth 
communication of this large volume of data 
the wide area networks required to support a continuity of care telehealth network, at the present time, do not. The 
altemative is to reduce the volume of data that is communicated, i.e. determine what constitutes the essential data 
set (a subset ofthe longitudinal client record) that will support continuity of care across health care delivery venues 
(Figure 2). ln this concept the longitudinal patient record remains virtual (spread over a number of locations) rather 
than physical (resident ata single location) as it is in the repository concept. 

The task that remains to be done to establish a continuity of care telehealth system is to detennine what the essential 
data set is. What data must reside centrally and be available across delivery venues and what data can remain local 
and, for practical purposes, inaccessible to other care providers? The author and a graduate student are involved in 
such a project. 

The emergency department at St. Paul's hospital in Vancouver, Canada, routinely sees AIDS patients but has little 
or no information about what care those clients have received in the community. At the other end of the care 
spectmm, the East Side Clinic in Vancouver sees AIDS patients without knowledge of the reason or results of 
encounters with St. Paul's emergency department. Both facilities have recognized that the efficiency with which 
they deliver care and the effectiveness of the care they deli ver to these patients could improve if they had access to 
the other's data. To this end, the goal ofthe project is to determine what data elements generated by each institution 
should be included in a essential continuity of care database for AIDS and to implement the telehealth system that 
will provide access to that database by providers at both sites. The system analysis has been completed and the 
project is in the conceptual design phase. 

Telehealth: Its role in Evidence-Based Health Care 

"Evidence-based health care" is the concept in which the consequences ofhealth care activity are determined using 
outcomes which are no longer based only on medical criteria. In the cun-ent parlance, outcomes includes, in 
addition to clinicai outcomes, client satisfaction, social quality of life, employability, acceptability, etc. Given that 
the range of criteria used to assess outcomes is now beyond the scope of those collected by any single health care 
discipline, the profession will need a mechanism to access ali of the relevant data from the other disciplines. The 
nature ofthe data being communicated places such mechanisms in the telehealth arena. 

1 There may be partia! duplication of data within the departmental information systems and it not necessary from a 
logical perspective may be desirable form a performance perspective. 
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ln fact, the need to practice more evidence based care is consistent with the continuity of care concept and the 
telehealth network required to support it. Since the client data and information on which outcomes are based is 
distributed among the health care venues interacting with that client, those data and information must be included 
as part ofthe essential continuity of care data set. 
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Figure 2 - A comparison ofthe repository and the continuity of care (CoC) concepts for health 
information management using telehealth systems 

Beyond outcomes for an individual client, outcomes for the population served by a health care system must be 
assessed in light ofthe predominant social values ofthat population. This applies equally to a socialized system for 
which the population boundaries are political and to private systems in which the population is defined by financial 
affluence ( or Jack thereoft). ln both cases, outcomes-based evidence will be used to set policy that balances 
efficiency and effectiveness of health care activity2

. The measurement of effectiveness and the determination of 
efficiency in health care systems requires data. The nature of the decisions being supported qualify any vehicle 
used to communicate that data as telehealth. 

The author and a student are participating in a project to develop a telehealth system that will support not only 
clinicai activity but the management of a home care program in Victoria, Canada. The Capital Regional District 
Health Department's home care program recognized that, given the mobility of their providers, it had become 
difficult to track the patient data required for effective care delivery. Further, recent fiscal restraint initiatives have 
forced the program to become more accountable for the resources it was consuming relative to the services it was 
providing. No systematic method existed for doing so. The goal ofthe project is to design a system that will satisfy 
the requirement for better client data tracking and availability, and to link the outcomes from the services they 
provide to resource utilization. The system analysis and conceptual design phases are ongoing. 

2 ln a socialized health care setting expensive procedures whose effectiveness has proved to be limited (liver 
transplantation) may be sacrificed in favour of programs that have been shown to have a broad, positive and cost 
effective impact on the population being served (immunization for hepatitis; child nutrition programs for depressed 
areas). 
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Telehealth: Its role in Health Care Decision Support 

Another aspect of telehealth is in the area of decision support for clinicai, management and administrative health 
care activities. Today's health care decisions require bodies of data and information whose volume and precision is 
beyond the capacity ofhealth care providers to retain in human memory. Further those data are changing so rapidly 
in today's health care environment that, even if he/she could remember it ali, an individual provider would spend 
ali of their time keeping abreast rather than applying current thinking to their own decision making. Telehealth 
systems, beyond providing the means of communication information about particular clients and the populations 
they are part of, can be used as a means of distributing health care intelligence required to support decision making 
for effective, continuous and evidence-based care. Computer based health care intelligence can currently be found 
in three, inter-related formats: observational databases, care maps or practice guidelines, and decision support 
algorithms (Figure 3). 

• Observational data bases are collections of cross disciplinary patient records centred on a condition of interest. 
The data therein are limited to data related to that condition and include: demographics, aetiology, diagnoses, 
treatrnents and outcomes. The nature of the queries on this data base are determined by the details of the case 
for which decision support is required. Queries return the records of other clients whose clinicai profiles most 
closely match that of the current client. Decisions can consequently be based on the clinicai experiences with 
other, similar patients. Each new experience contributes a record to the database. Therefore the more the too! is 
used the more effective it becomes for decision support. 

• Common patient profiles within observational databases can be consolidated into care maps or practice 
guidelines thereby precluding the need to process the raw data of the observational data base into information 
suitable for decision support. The drawback is that, until natural language processing advances considerably. 
any care map is a generalization and reflects only the thinking that was prevalent at the time it was generated. 
Care maps tend togo out of date quickly for clinicai conditions for which research is progressing rapidly. 

• Decision support algorithms, such as expert systems, are instruments in which the principies of artificial 
intelligence are applied to the processing of health care data and knowledge for decision making support. They 
have the potential of providing a solution to both the processing overhead associated with querying an 
observational database and the lack of client centred precision associated with care maps. Decision support 
algorithms guide the decision maker through the process by iteratively combining client data with heath care 
knowledge to arrive ata decision that is focused on the individual client but makes the best use of historical data 
and current knowledge (Figure 3).3 

3 This can also be applied to administrative decision making by combining data about a situation with health care 
planning knowledge. 
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ln collaboration with Dr. Thomas Mackenzie of 
Queen's University in Kingston, Canada, and the 
Saskatoon District Health Board in Saskatoon, 
Canada, the author is undertaking a project to 
develop a telehealth system that will satisfy the 
requirements for the communication of patient data 
between health care venues, provide program 
management information, and allow providers to 
make better and more consistent clinicai decisions 
using computer-based decision support tools 
(Figure 4). The project focuses on two condition: 
Asthma, a condition with an unusually high local 
incidence, and Diabetes, a condition prevalent in 
the large aboriginal population and the cause of 
significant obstetric, renal and cardiovascular 
complications. These conditions were chosen 
because they are both chronic, treated across a 
variety of health care venues ranging from acute 
care facilities to aboriginal community health units, 
and are the cause of significant spending by the 
Saskatchewan health care system. The task in this 
case is to gain some real knowledge of the local 
aetiology of these conditions and the systemic 
consequences on health care delivery and costs. 

Observational Care Map or Decison Support 
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Figure 3 - Different types of decision support delivered using 
telehealth systems. 

The project will also provide the clinicai decision support too Is, principally in the form of observational databases, 
that will allow providers to deal with these conditions in a more systematic and consistent fashion. This will be one 
of the first opportunities to evaluate telehealth in action. The principal objective of the project is to determine if 
such a system, truly a telehealth system, can contribute to positive health care outcomes both for the individual 
client and for the population and the health care system that serves it. 
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A topology for the telehealth system proposed for the Saskatoon District Health 
Board 

Conclusions: Challenges in the Development ofTelehealth Systems 

The challenges to the development of telehealth systems are mainly in the areas of provi der behaviour and design 
logic and not in the development oftechnology with which to implement those systems. Iftelehealth systems are to 
have the desired effect the following behavioural issues have to be addressed. 
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• Providers must embrace the idea that the quality of health care provided to individual clients can be improved 
by sharing patient data between health care disciplines. 

• Providers must recognize that many health care decisions have become ritualistic and that the practice of health 
care is best served my making those decisions more systematically, more consistently and based on 
comprehensive outcomes (evidence). 

• Managers and policy makers must be prepared to accept the fact that the principal input for their decisions is 
information based on clinicai data and client outcomes, that these data are the indicators ofthe "productivity'' of 
their "business". 

• Informatics and information science must be included in the education and training of new health care 
professionals. Professional development courses must be made available to existing providers and they must 
participate in such training. 

• Designers must become familiar with the practice and management ofhealth care, and with the culture ofhealth 
care professionals. 

Design issues that have to be addressed include: 

• More systematic methodologies for the systems analysis on which conceptual design is based must be 
developed and applied to the modelling ofthe health care realities to be supported by telehealth systems. 

• Designers must acknowledge that information management in health care systems is unique, that the design 
techniques applied to systems such as banking and manufacturing cannot be applied to health care. 
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RESUMEN. Técnicas de ultrasonido Doppler son utilizadas para detección de padecimientos 
cardiovasculares. Instrumentos típicos hacen uso de FFT para calcular el espectro de la sena! Doppler 
generada por un detector de tlujo sanguíneo. Moderados y severos padecimientos pueden ser detectados de 
esta manera; sin embargo, es difícil distinguir problemas en estado inicial, debido a limitantes de las técnicas 
basadas únicamente en la FFT. Este trabajo presenta la implantación de un método alternativo de estimación 
espectral basado en un modelo paramétrico. Debido a que este método es computacionalmente intensivo y 
se require que opere en tiempo real, técnicas de procesamiento paralelo han sido utilizadas y evaluadas para 
su implantación en una arquitectura basada en transputers. 

1. INTRODUCCION 

Este trabajo es parte de un proyecto tendiente a 
incrementar la sensibilidad en la detección de 
problemas cardiovasculares, mediante el uso de 
técnicas de estimación espectral tanto para la 
rnedición ele la velocidad dei tlujo sanguíneo 
como para el monitoreo de turbulencias en el 
mismo. Un instrumento útil para el diagóstico y 
monitoreo de padecimientos cardiovasculares es 
el detector pulsátil de tlujo sanguíneo Doppler. 
Este instrumento determina la velocidad dei 
torrente sanguíneo y detecta además turbulencias 
en su tlujo. Un incremento en e] rango de 
frecuencias Doppler, como resultado ele algún 
tipo de turbulencia, es usado para detectar 
lesiones escleróticas. Debido a que la velocidad 
de la sangre dentro de las ai1erias is periódica, la 
senal Doppler tratada es ciclo-estacionaria. Por tal 
razón, el espectro Doppler varía en la frecuencia 
media y en la forma a través dei ciclo cardíaco. 
Esto hace necesario el tener que realizar el 
análisis espectral de la senal en intervalos de 
tiempo pequenos (5-10 ms) [l], en los que puede 

817 

considearse que la senal Doppler es estacionaria. 
Los instrumentos hasta ahora disponibles hacen 
uso dei algoritmo FFT para calcular el espectro ele 
la sena! Doppler generada por un detector de tlujo 
sanguíneo, extrayendo de este modo la 
información diagnóstica cuantitiva. Moderados y 
severos padecimientos pueden ser detectados de 
esta manera; sin embargo, con esta técnica es 
difícil distinguir problemas ele estenosis en estado 
inicial, debido a las limitantes de la FFT 
asociaclas a resolución y segmentación. 

Trabajo de investigación reciente ha conducido a 
la realización de que los métodos paramétricos de 
estimación espectral ofrecen una impo11ante 
mejora en la resolución de frecuencia [2][3][4]. 
Estudios previos realizados para investigar el 
desempeno ele un número de estimadores 
espectrales, han identificado ai método 
paramétrico AutoRegresivo denominado Método 
de Covariancia Modificada como costo-efectivo. 
EI costo está asociado a su complejidad 
computacional: procesos que incluyen cálculos 
matriciales y solución de ecuaciones lineales 
previos a la FFT que finalmente es realizada para 



obtener las componentes espectrales de la sefíal. 
La efectividad dei algoritmo está asociada a que 
es suceptible de paralelización [5]. 

EI objetivo dei trabajo presentado aquí es la 
implantación con transputers de la versión 
paraelizada dei algoritmo dei Método de 
Covariacia Modificada, para poder ejecutarlo en 
tiempo real. Dos técnicas para la paralelización 
dei algoritmo son presentadas: la primera 
considera la paralelización y distribución de los 
procesos componentes dei algoritmo, procesando 
en paralelo un segmento de la sefíal Doppler; la 
segunda, considera el procesamiento de un 
número de segmentos consecutivos de la sefíal en 
forma paralela, mediante el uso de varias 
procesadores, uno por cada segmento, ejecutando 
cada uno de éstos el algoritmo en su totalidad. 
Ambas técnicas son evaluadas con respecto a su 
tiempo de ejecución, velocidad y eficiencia, en un 
tipo de sefíal Doppler ultrasónica generada por un 
detector de flujo sanguíneo, con segmentos que 
van de N=64 a N=5 l 2, los cuales estan 
determinados en función dei producto de la 
frecuencia de muestreo por la duración de la 
secuencia de los datos. 

Usando estás técnicas, un analizador de espectros 
en tiempo real fué implementado, usando una 
plataforma de procesamiento paralelo integrada 
por procesadores de tipo transputer. Este sistema 
es usado para calcular y desplegar, en tiempo real, 
el contenido de frecuencias de la sefíal Doppler 
generada por un instrumento detector de flujo 
pulsado, el cual ha sido implantado en base a la 
experiencia previa en detección de latidos fetales 
[6]. 

2. ALGORITMO DE COV ARIANCIA 
MODIFICADA 

La estimación de la densidad de potencia 
espectral (PSD) de una sefíal modelada como un 
sistema AutoRegresivo (AR), envuelve el cálculo 
de los coeficientes p ( orden dei modelo) que 
minimizan los errares entre la inforrnaciófl 
estimada y la inforrnación verdadera, asi como la 
substitución de estos parámetros estimados en la 
expresión teórica de PSD. El Método de 
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Covariancia Modificada incluye un número de 
procesos secuenciales tales como cálculos 
matriciales, solución de ecuaciones lineales y 
PSD. 

2.1 Descripción dei Algoritmo 

EI Método de Covariancia Modificada [2] calcula 
los parámetros requeridos mediante un proceso de 
minimización dei promedio ()de las potencias de 
error de predicción adelante y atrás, utilizando la 
infonnación disponible de datos de entrada 
(x[O], Y4,x[N]). 

$ 
p 

1 

2 
( $1 + $h 

p p ) 

donde (f) y (b) están dadas por 

(A) 

j j N-1 p ? 

% = - . L Jx[n} + Iafk}.x[n-k]J-
N -p 11=p k=I (B) 

Í --1
-

1

~ Jx[n} + "Í..afk}.x[n+k]J
2 

N-p IFO k=I (C) 

Los valores óptimos estimados min son obtenidos 
mediante la solución de: 

c,,..[1,1] c,_..,[1,2] c,,,.[1,p) l'l[l l c,,.[1,0] 

c,,..[2,lJ Cxi.[2,2) c,,,J2,p) ij[2] cu[2,0] 
= .. 

c'°.lp,1] c.·..,.[P,2) ~· c=[p,pJ â[pJ ),[p,OJ 

Los elementos la la matriz de covariancia son 
calculados en la forma siguiente: 

1 
c~J i,i] = 

2.(N~p) 

( Ex"[n-i] .x[n-j] + "'f x[n+i] .x~[n+j]] 
tt-p .... o {S) 

Los parámetros buscados son obtenidos mediante 
la solución dei sistema lineal. El estimado 



correspondiente a la variancia de ruido bianca es 
obtenido como: 

p 

ô2 = Pmin = cn"[O,O} + L â[k] 
k•l 

La estimación de PSD (P AR(f)) dela sefial es 
obtenida como: 

2.2 Algoritmo Simplificado 

La primera simplificación en el cómputo de los 
elementos de la matriz de covariancia resulta de 
sus propiedades simétricas, en virtud de las cuales 
solamente un cuarto dei total de los coeficientes 
necesita ser calculado. Además sólo los 
elementos correspondientes a las diagonales 
principales necesitan ser calculados de acuerdo a 
la ecuación (5) el resto de los elementos es 
calculado tomando como base el cálculo previo 
de los elementos de las diagonales. La Figura 1 
muestra la secuencia en la que los elementos de la 
matriz de covariancia son calculados. 

C5 5 C-1.-1 _C3.3 _C2.2 _C1.1 _C10.10 

C6.-I _ C5.3 _ C-1,2 _ CJ.1 _ CJ0,8 

c-.3 - C6,2 Cs.1 _ CJ0,6 

Cs.2 - c-.1 _ C10.-1 

Cv.1 _Clll.2 

Cru o 

(a) 

Cs.-1 C-1.3 _ CJ.2 _ C2.1 _ CJ0.9 

C6.3 Cs.2_C-1.1_C11J.-

c-.2 _ C6.1 _ C10.s 

C1u _CUU 

(bfº.i 

Figura 1. Cómputo de la matriz de covariancia: 
(a) diagonal, (b) no diagonal. 
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3. IMPLANTACION PARALELA 

Dos técnicas para la paralelización dei algoritmo 
son presentadas. La primera considera la 
paralelización y distribución de los procesos 
componentes dei algoritmo, procesando en 
paralelo un segmento de Ia sefial Doppler. La 
segunda, considera el procesamiento de un 
número de segmentos consecutivos de la sefial, en 
forma paralela mediante el uso de varios 
procesadores, uno por cada segmento, ejecutando 
cada uno de éstos el algoritmo en su totalidad. 

EI modelo computacional utilizado fué un "farm 
de procesadores". Primeramente se utilizó un 
arreglo lineal de este modelo, Figura 2(a). Este 
arreglo cuenta con un procesador maestro que 
asigna actividades a un grupo de procesadores 
trabajadores en una formación lineal. Dei mismo 
modo, colecta resultados cuando éstos han 
terminado con su trabajo asignado. Este arreglo es 
generalmente adecuado para un número pequeno 
de trabajadores (3-4), debido a ai exceso de 
comunicaciones que se manejan cuando se trabaja 
con un mayor número de procesadores [7]. Un 
modelo más eficiente fué implantado de acuerdo 
a la Figura 2(b ), el cual emplea una topología de 
árbol. En este caso es posible utilizar un mayor 
número de trabajadores en ramas paralelas dei 
arbol y reducir Ia Jongitud dei ruteo de 
información entre el maestro y los trabajadores. 
Esta topología ha sido adoptada e implantada en 
nuestro caso de estudio. 



Figura 2. 

(b) 

(a) Topología Lineal 
(b) Topología de Arbol. 

3.1 Técnica de Ventana Unitaria 

En esta primera estrategia se realiza la estimación 
espectral de una ventana sencilla de la sena! 
Doppler, ver Figura 3(a). Paralelismo es logrado 
mediante la partición y distribución de los 
procesos componentes dei algoritmo Modificado 
de Covariancia en un número de procesadores. 
Para cada proceso se realizó un estudio de los 
posibles esquemas de implementación asi como 
de su desempeno para seleccionar el más 
adecuado. La programación de este algoritmo 
paralelo fué desarrollada en e! lenguaje Occam. 
El programa implementó el algoritmo de 
estimación espectral como una colleción de 
procesos concurrentes y comunicantes. Este fué 
mapeado en un farm de procesadores con 
topología de arbol, realizado con transputers, en 
e! que el maestro distrubuye a los trabajadores los 
datos de la ventana de la sena! Doppler a 
procesar; dei mismo modo, colecta y combina las 
componentes espectrales de los trabajadores para 
formar el espectro final correspondiente a la 
ventana de datos. El maestro también realiza la 
interface de comunicación de entrada/salida con 
el sistema "host". 

3.2 Técnica de Ventanas Múltiples 

Esta técnica implementa la estimación espectral 
en paralelo de múltiples ventanas de la sena! 
Doppler analizada, ver Figura 3(b). En contraste 
con la primera técnica discutida, aquí varios 
segmentos o ventanas son procesados 
simultáneamente. Cada procesador en el arreglo, 
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cuenta con una copia dei algoritmo de estimación 
espectraL por lo que cada uno se encarga de 
procesar una ventana integralmente. El número de 
ventanas procesadas simultáneamente dependerá 
dei número de procesadores activos en el arreglo. 
Una ventaja de esta estrategia es que no requiere 
de gran comunicación entre el maestro y los 
trabajadores durante la ejecución dei algoritmo. 
Las comunicaciones se llevan a cabo solamente 
en la distribución de los segmentos de la sena! a 
cada una de los procesadores en el arreglo, ai 
principio dei ciclo dei programa, y ai final dei 
mismo cuando cada procesador manda su 
espectro calculado ai maestro. 

(a) (b) 
Figura 3.Implantación Paralela: 

(a) Ventana Unitaria (Pa b c d)-
' ' ' (b) Múltiples Ventanas (PJ 2 3 4). 

' ' ' 

4. ANALISIS DE DESEMPENO 

Ambas estrategias fueron implementadas en un 
plataforma de transputers (T800-20 MHz). Las 
mediciones correspondientes a tiempos de 
ejecución "execution time" han sido llevadas a 
cabo mediante el uso dei "timer" interno dei 
transputer, considerando diferentes tamanos de 
ventanas, ordenes de modelo y número de 
procesadores. Valores correspondientes ai 
incremento de velocidad "speedup" y eficiencia 
"efficiency" de ambos tipos de implementación 
son presentados también. 



Los resultados de la técnica de ventana unitaria 
utilizada para implantar este método de 
estimación espectral son presentados en la 
Figuras 4 y 5. A medida que el número de datos 
(longitud de ventana) se incrementó, el 
incremento en la velocidad también creció. La 
magnitud en la que se incrementó depende dei 
orden dei modelo considerado, siendo mayor para 
modelos de alto orden. 

Esta técnica logró buenos niveles de velocidad 
para valores grandes de N. La misma dependencia 
se observa en cuanto a su eficiencia. La menor 
eficiencia fué obtenida para el caso en el que se 
tiene el mayor orden dei modelo y la menor 
ventana de datos, ya que el desempeno dei 
algoritmo está determinado por el desempeno dei 
proceso correspondiente ai cálculo de la matriz de 
covariancia. 

El análisis de los tiempos de ejecución es también 
relevante. En la Figura 4(b) se observa que 
solamente para ventanas de hasta 128 puntos 
(considerando un modelo de 4° orden) la técnica 
de Ventana Unitaria se ejecuta dentro dei tiempo 
objetivo (1 O ms). Sin embargo en la práctica tanto 
el tiempo de muestreo como la longitud de la 
ventana pueden variar. 
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(:a) 

(b) 

Figura 4. Ejecución de Ventana Unitaria: 
(a) secuencial y (b) paralelo 
(tres procesadores y un maestro). 
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Figura 5. Ventana Unitaria: 
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(a) velocidad y (b) eficiencia 
(tres procesadores activos y un 

Los resultados de Múltiples Ventanas son 
presentados en las Figuras 6 y 7. En la Figura 6 se 
presentan los resultados correspondientes a la 
implementación secuencial de una sola ventana y 
se compara con el correspondiente tiempo de 
ejecución de hasta cuatro ventanas, notándose que 
los resultados son muy similares, de tal modo que 
esto nos conduce a tener · un desempeno casi 
lineal. Dei mismo modo, esto se refleja en los 
valores correspondientes ai incremento de la 
velocidad y a la eficiencia, que de acuerdo a los 
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datas obtenidos nos reporta también un alto nivel 
de velocidad y eficiencia. 

(a) 

(h) 
Figura 6. Múltiples Ventanas tiempos de 

ejecuc10n: (a) Una ventana en un 
solo procesador; (b) cuatro ventanas 
en cuatro procesadores. 
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(:a) 

(h) 

Figure 7. Múltiples Ventanas: (a) incremento 
de velocidad y (b) eficiencia 
( cuatro ventanas en cuatro 
procesadores ). 

5. CONCLUSIONES 

Ambas estrategias han logrado buen desempeno, 
sin embargo la de Múltiples Ventanas ofrece una 
mejor alternativa, ya que brinda mayores niveles 
de velocidad y eficiencia que la de Ventana 
Unitaria. Además en cuanto a tiempo de 
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ejecuc1on, e! procesar múltiples ventanas en 
paralelo nos ofrece el prospecto de realizar el 
análisis espectral dei tipo de sefíal Doppler en 
tiempo real. Por ejemplo, segmentos de 10 ms 
con 128 datos pueden ser procesados en 3 ms, 
usando un arreglo de 4 transputers. 

La técnica de múltiples ventanas ha sido utilizada 
para la implantación dei analizador de espectros 
en tiempo real presentado esquemáticamente en la 
Figura 8. Este analizador ha sido realizado con 
una plataforma de transputers integrada a una 
IBM-PC como "host". Este sistema integral es 
capaz de procesar y desplegar, en tiempo real, el 
espectrograma de la sefíal generada por un 
detector Doppler de flujo sanguíneo. 

El sistema determina el contenido de frecuencias 
de la sefíal y despliega la amplitud de la potencia 
espectral mediante un código de colores en el 
monitor de la PC. El eje vertical indica frecuencia 
y el eje horizontal, tiempo. El sistema adquiere 
datos mediante un A/D interfazado a un 
transputer. EI análisis espectral es llevado a cabo 
en cuatro transputers que ejecutan cuatro ventanas 
de la sefíal simultaneamente. 

Dos métodos de análisis espectral han sido 
implementados: el método convencional basado 
en FFT, como referencia; y el método Modificado 
de Covariancia. La actividad del despliegue dei 
espectrograma es realizada por medio de un 
transputer interfazado a la PC. 
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Figure 8. Analizador de espectros en tiempo real 
basado en transputers. 
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The Role of HL 7 
in Hospital Information Systems Integration 

Robert V. Sideli, M.D. 

Columbia University, New York, NY USA 

Columbia-Presbyterian Medical Center (CPMC) has undertaken a multiyear project to build a large scale clinicai 
information system (CIS). The primary goal since the inception of the project in 1988 has been to architect a CIS 
that is modular and that uses industry standards wherever possible. When standards have not existed new standards 
have been proposed. The functional architecture is logically similar to the HELP system, but its physically 
distributed implementation is in marked contrast to the monolithic nature of HELP 1

• This paper describes the use of 
data exchange standards in this effort. 

Computing Environment at CPMC 

The information systems infrastructure at CPMC has 
evolved over severa! decades. This infrastructure has 
led to a marked degree of heterogeneity at many 
leveis, including management structures, application 
development environments, and networking. During 
the last 1 O years, the institution has embarked on a 
long-term project to build an integrated 
enterprisewide information system. 

The enterprisewide system was initiated as part of the 
National Library of Medicine's IAIMS program2

. 

This program consists of three phases: initial 
planning (phase l), prototype building (phase II), and 
implementation (phase III). At CPMC, phase I began 
in 1983 and phase III ended in the fali of 1993. Even 
though the grant funding has ended the IAIMS 
project continues to thrive at CPMC. 

Architecture of the CPMC IAIMS 

On the basis of our experiences, we have settled on 
the following architectural features for our 
"integr~ted" academic information management 
systemº. 

• The network is the most important 
architectural component. 

• We will have heterogeneity in hosts and 
workstations. 

• Workstations are the primary means of 
gaining access to applications. 

• We are beginning to move to multitasking 
workstations and operating systems. 

• As we write new applications, we try to 
separate database uses and presentation
layer functions from the application itself, so 
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that we can change only the library routines 
ifwe pott the system. 

• We believe in buying applications (e.g. 
surgery scheduling and pharmacy) whenever 
they can be interfaced (fit within our 
networked architecture) and meet functional 
requirements. 

• The next step toward integration after 
connectivity is construction of integrated 
data bases. 

We think the benefits of the CPMC system's 
architecture are modularity, rapid implementation, 
simultaneous existence of old and new, redundant 
pathways, and vendor and platfom1 independence4

• 

Architecture of the CPMC CIS 

The CIS under development at CPMC is designed 
primarily for processing structured data. The tive 
components ofthe CIS are: 

• the clinicai database, a relational database 
containing comprehensive clinicai 
information; 

• the medical entities dictionary (MED), a 
knowledgebase that defines the items of 
structured data that can be stored in the 
clinicai database: 

• the decision support system (DSS), which 
consists of a knowledgebase of medical 
logic modules (MLMs) and the logic driver 
that activates them. 

• the metadatabase, which contains meta
information necessary to integrate the 
different components ofthe CIS system; 

• middleware for storing and retrieving data 
from the clinicai database; and 



• application programs that perform such tasks 
a direct data entry by users and display of 
stored data to authorized users ofthe CIS. 

Sources of data for the CIS 

Because only coded data can be processed by the 
DSS, the primary goal of CIS developers is to capture 
data in coded format whenever possible. However, 
developers recognized early on that until the DSS and 
other criticai components of the CIS were completed, 
the CIS could still server a very important function by 
storing and displaying full-text documents. This 
document facility enables authorized users to review 
clinicai text reports created by ancillary departments. 
In fact, the text report facility has been so successful 
that the clinicai database design had been recently 
extended to include large text fields and middleware 
has been developed to perform limited text parsing of 
reports so that MLMs can use this text data. 

Ancillary departments maintain their own 
information systems, sending clinicai data they 
coÍ!ect fro storage in the central database, and 
receiving data they require (e.g. demographic data) 
from the central system. The CIS does not have 
control over departmental information system 
operations. Rather than attempting to coerce 
ancillary departments into sharing data, the CIS has 
taken an approach based on mutual benefit. For 
example, a laboratory may receive a PC, a network 
interface card, or partia! reimbursement of network 
cabling expenses in exchange for the test result data 
that it generates. The laboratory also benefits by a 
decreased number of telephone inquiries from 
physicians trying to get patient results. Additionally, 
an unexpected influence has been the desire to have 
the laboratory or department name displayed on the 
main CIS results selection menu. 

The need for data exchange standards 

Following early experiences interfacing the 
laboratory and radiology systems to the CIS, it was 
decided that data exchange standards were needed to 
successfully extend our efforts to other components 
of the medical record. There are severa! benefits 
derived from using a standard. First of all, because 
much thought, deliberation, and work of numerous 
individuais goes into the creation of a standard, there 
is a high likelihood that the standard will be adequate 
for a wide range of applications. Second, the 
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presence of a standard facilitates communication 
among interface developers. Much negotiation 
occurs when implementing an interface; the adoption 
of a standard greatly decreases the possibility of 
contention among involved parties. Moreover, the 
software developed for particular interface will be 
suitable for other interfaces. 

Standards for exchange of health care data in an 
electronic format, such as ASTM, HL 7, X.12 and 
MEDIX, have been developed in an attempt to 
facilitate the development of applications that are 
capable of electronic data transfer5

. While each of 
these standards differ in some respects, all three 
specify messages, record types, and data elements. 
CPMC has adopted HL 7 as the standard to be used 
throughout the medical center for the exchange of 
clinicai data between computer systems6

. 

Health Levei 7 (HL 7) 

HL 7 is an application protocol for electronic data 
exchange in health care environments7

• The primary 
goal of the standard is to provi de for the exchange of 
data among health care computer applications8

. This 
eliminates or substantially reduces the custom 
interface programming and program maintenance that 
is required. The HL 7 standard defines the messages 
as they are exchanged among application entities and 
the protocol used to exchange them. As such, it 
conceptually operates at the seventh levei of the ISO 
model for Open Systems Interconnection (OSI)9

. 

According to this model, the HL 7 Standard simply 
defines the data elements that are exchanged as 
abstract messages, and does not prescribe the exact 
bit stream representation of the messages that flows 
over the network. Lower levei network software 
developed according to the OS! model may be used 
to encode and decode the actual bit stream. However, 
the ISO protocols are not universally implemented 
and therefore, to facilitate the use of HL 7, as set of 
encoding rules for defining the exact representation 
ofa message are also specified. To make use ofthese 
encoding rules application programmers have to 
directly encode and decode HL 7 messages that are 
constructed using the HL7 encoding rules. 

The standard specifies the structure of interfaces for: 
admission, discharge, transfer and 

registration, 
order entry, 

generalized querying, 
patient accounting systems, 



ancillary data, such as laboratory results. 

There are numerous other areas under developrnent, 
including: 

master files operations (query and update) 
general financial systems 
insurance billing 
scheduling 
additional detail for specific ancillary 

departments 
nursing applications 

HL 7's design is based on a set of general goals w The 
first goal is that it be practicaL which to the 
developers of HL 7 means that it should be able to 
used in a wide range of environrnents, frorn a full 
seven levei OS! environment to less complete 
environrnents, such as a sirnple RS-232 connection. 
The second goal is that the standard should 
accornrnodate site specific variations. This has been 
accomplished by allowing sites to create there own 
message types and record definitions. The third goal 
is to suppo1t evolutionary growth. This capability has 
been build in by requiring that changes to the record 
definitions be made only by adding fields and never 
by deleting. The fourth major goal is to be suppo1tive 
rather than prescriptive. White this goal is less easily 
identifiable in the specification, it is an important 
philosophy that is absolutely necessary in the very 
heterogeneous health care computing environment. 

Applications comrnunicate by transfeITing rnessages. 
The rnessage is the atomic unit of data transferred 
between systems. lt consists of a group of segments. 
Each message has a message type. The real world 
event that initiates the exchange of rnessages is called 
a "trigger event", for example. "A patient is 
admitted". A segment is a logical grouping of data 
fields. Each segment is given a narne, for exarnple, 
the ADT (Admission, Discharge. Transfer) message 
may contain the following segments: message 
header, event type, patient identification and patient 
visit. The data fields that compose the segments each 
have a name, semantic description (meaning), 
maximum Iength, data type, optionality, and whether 
it can repeat 

This levei of specification is suitable for using the 
HL 7 Standard in environments that implement up to 
the presentation and other high levei services. The 
system programmer would simply fill in the 
necessary data elements in the various segments and 
Iet the lower levei services encode the message into 
the transfer syntax and transport the message to the 

827 

receiving application. However, in an environment 
that does not have a presentation layer, but do have at 
least a robust transpoit layer, the HL 7 Standard 
specifies a set of encoding rules that can be used. 

The message formats prescribed in the HL 7 encoding 
rules consist of data fields that are of variable length 
and separated by a field separator character. The 
rules describe how the various data types are encoded 
within a field and when an individual field may be 
repeated. The data fields are combined into logical 
groupings called segments. Segments are separated 
by the segment separator character, the ASCII 
carriage return character. Each segment begins with 
a three-character literal value that identifies it within 
a message. Segments may be defined as required or 
optional, and may be permitted to repeat. Individual 
data fields are found in the message by their position 
with their associated segments. When a data field is 
empty, a field separator marks its position. Ali data is 
represented by displayable ASCII characters. Ali the 
special separators and other special characters are 
also displayable ASCII characters, except that the 
segment separator is the ASCII Carriage Return 
character. 

Use ofHL7 at CPMC 

Over the last severa! years we have been able to 
expand the CIS to include the following types of 
documents: cardiology (except holter), 
gastrointestinal endoscopy, neurophysiology. labor 
and delivery. prenatal ultrasound, anatomic 
pathology, cytology, discharge summaries, and 
operative reports 11

• Initially, HL 7 messages were 
produced by having the departments alter their 
applications or by having CIS translate their non-HL 7 
output. Currently. new systems installed at CPMC 
must include HL 7 interfaces. For example, the 
vendors supplied the HL 7 interfaces for CPMC's new 
pathology, pharmacy, laboratory and radiology 
systems; no rnodifications were necessary on the 
CPMC side. 

The departmental systems maintain their own patient 
demographic data along with the clinica! data that 
they generate. ln order to minimize inconsistencies 
we have built a subsystem which broadcasts ADT 
information in HL 7 format to departmental systems, 
such as pathology, pharmacy system, and the CIS 
Event Monitor system. Since installing the ADT 
interface the error rate affecting the pathology data 
transfer have been reduced from 3.7 to 1.4%. 



The current CIS results review system is a 
mainframe-based application that users access via PC 
workstations running terminal emulation 12

. We have 
also built HL 7 query functions that can access the 
CIS database, which are being used by clinicai 
researchers and a new generation of client-server 
results review programs 13

. These HL 7 queries can be 
executed directly via an SNA LU 6.2 connection and 
also via SUN RPC calls through a gateway host 
(RS/6000 running AIX) that then connects to the 
mainframe server via an SNA session. 

Clinicai data routing 

The transport mechanisms for clinicai data upload 
used to be through a few PCs which used IBM 3270 
terminal emulation for mainframe communication 
and severa! file system access techniques (Netware, 
IBM PC/Support, FTP) for ancillary system 
communication. The terminal emulation method is 
inefficient (unnecessary control characters) and slow 
(limited bandwidth and small packet size), and a PC 
as a gateway solution is error prone (DOS not being 
robust), requires brute force fixes to problems 
(reboot), and lacks remote management. As the 
number of services that upload data increased, it was 
necessary to plan for a consolidated facility on an 
open platform using widely available tools for semi
real-time upload functions. The solution has to easily 
extend to newer services and transport protocols and 
it had to have monitoring and accounting capabilities. 

A collection of general purpose scripts on IBM AIX 
(UNIX) platform written in per! (freely available on 
UNIX) were developed to address the problems: 
ftpin/ftpout gets or puts a set of files from another 
host using FTP with error checking, source deletion, 
and destination distribution facilities; hl7ref runs a 
"reformat" program to perform preliminary format 
checks and to convert a set of ancillary files to its 
HL 7 format or to translate department codes to MED 
codes; hl7mv runs a "move" program to send an HL 7 
message (in a file) to its final destination (centralized 
relational patient database on a mainframe). Ali 
scripts perform distributed logging (using syslog) of 
statistics and in general behavior and use electronic 
mail to notify errors. Which ancillary services 
participate in this upload are specified in an easily 
editable, plain-text configuration file which, for each 
service, indicates a directory structure where its files 
will reside, its mailing list and debug options, 
whether it is temporarily stopped, whether to fuse 
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ftpin or not, and if so, what files to get, whether to 
reformat the input data or not, and if so, which 
reformat program to use, which program to use that 
will generate HL 7 replay message files, and finally, 
whether to use ftpout to send the HL 7 replay 
messages back or not, and if so, which files to send. 
The scripts are typically run at different frequencies 
and, at each cycle, they initialize from the 
configuration file. 

The scripts maintain their global statistics in separate 
files. Additionally, the Unix syslog facility allows 
the logs of different hosts to be stored on central log 
server(s), thus making it easier to monitor multiple 
gateways. Another per! script, custat, executes every 
night and extracts statistical information about each 
service, and can compute averages (overall, weekday, 
weekend, etc.) and can plot graphs (using xgraph) on 
an X-window system. 

There are severa! advantages to this data routing 
system. Adding a new ancillary to this system 
requires a new entry into the configuration file, 
setting up a master directory tree, and specifying the 
frequency of the scripts for that service, thus making 
it highly extensible. It is trivial to monitor the system 
on a routine basis because ofthe open Unix platform. 
Other than the specific "reformat" programs, which 
are specific to ancillary services data, and the "move" 
program, which is specific to IBM mainframe 
transport (APPC), ali scripts and associated 
subsystems are portable across any Unix platform. 
This is accomplished by using widely and freely 
available tools from the Internet (per!, xgraph), and 
standard Unix facilities. 

ln addition to the CPMC data routing system, we 
have implemented an "off the shelf' data routing 
software product that performs in a similar manner. 
We have had good experiences with the product and 
in keeping with our architectural mandates, we now 
implement ali new interfaces using the vendor 
supplied routing system. This is consistent with our 
decision to buy rather than build applications and 
subsystems. 

Conclusion 

After severa! years of experience using the HL 7 
protocol at CPMC severa! conclusions can be made: 



" CPMC made the correct choice in 1989 in 
adopting the HL 7 protocol; 

" The use of data exchange standards have 
facilitated the development and growth of 
the CIS at CPMC; 

" Jt is important to participate actively in the 
standards development process. 
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1. INTRODUCTION 
Recent statistics show that approximately one in ten Canadian women will develop breast cancer in 

their lifetime, and that breast cancer is the most common cancer among Canadian women [l]. Similar (or worse) 
statistics have been reported from the U.S.A. and many European countries. Although curable, especially when 
detected at early stages, breast cancer is expected to account for 28% of incident cancer cases and 20% of cancer 
deaths in women [1]. Mammography is the only reliable procedure for detecting nonpalpable cancers and for 
detecting many minimal breast cancers when they appear to be curable [2]. Mammography has been shown to be 
more effective in screening of asymptomatic women to detect occult breast cancers, reducing mortality by as 
much as 30% in women aged between 50 and 89 years [3, 4]. This apparent positive benefit has resulted in a 
number of leading health care societies recommending that ali women aged 50-59 be screened using 
mammography on a biennial basis. This recommendation, however, is only gradually being implemented. ln 
order for mass screening to be cost effective, means need to be developed to achieve it with high accuracy and 
speed. Digital image processing techniques are being developed by many researchers to aid in screening and 
diagnostic mammography. Mammographic images may be digitally processed to improve the quality of 
mammograms not optimally imaged, to enhance features and make them more readily visible to the radiologist, 
to identify radiologically significant signs and to quantify them, to analyze large volumes of mammograms and 
identify those that may contain significant or suspicious features, and to achieve data compression and facilitate 
efficient archival and communication (teleradiology). 

Mammographic images contain fine details, requiring high-resolution digitization at Iess than 0.1 mm 
pixel size and at least 10 bits per pixel with a dynamic range ofO - 3 optical density units. Many research groups 
around the world are developing databases of digitized mammograms of biopsy-proven cases for computer 
analysis [5]. With increasing interest and new developments in digital imaging, direct digital acquisition of 
mammograms is reaching leveis of the high quality required [6, 7, 8]. These trends have led to a significant 
increase in the application of computer techniques for processing and analyzing mammograms. 

2. ENHANCEMENT OF MAMMOGRAMS 
Accurate diagnosis often depends on the quality of mammograms; the visibility of small, low-contrast 

objects is extremely important. Structures of radiological concern that are typically visible in mammograms 
include microcalcifications, dense masses, tumors, and architectural distortion in breast parenchyma [9, 10]. 
Unfortunately, contrast between malignant tissues and normal tissues is often so Iow that detecting malignant 
tissues can be difficult. Ram [ 11] suggested that images considered unsatisfactory for medical analysis may be 
rendered usable through various digital enhancement techniques. Rogowska et ai. [12] investigated the use of 
digital unsharp masking and local contrast stretching on chest radiographs, and reported that the quality of 
images was improved. Chan et ai. [13] investigated unsharp-mask filtering for digitized mammograms; using 
receiver operating characteristics (ROC) analysis, they showed that unsharp masking could improve the 
detectability of calcifications. 

Emphasis has recently been directed towards image enhancement using principies of human visual 
perception [14], leading to innovative methods based on non-linear filters, scale-space filters, multi-resolution 
filters, and wavelet transforms. Attention has been paid to designing algorithms to enhance contrast and 
visibility of diagnostic features while maintaining control on noise enhancement. Laine et ai. [15] presented a 
method for non-linear contrast enhancement based on multi-resolution representation and the use of dyadic 
wavelets. A software package named MUSICA [16], standing for Multi-Scale Image Contrast Amplification, has 
been produced by Agfa-Gevaert. Belikova et ai. [ 17] discussed various optimal filters for enhancement of 
mammograms. &u et ai. [18] used wavelet techniques for enhancement and evaluated the results using breast 
phantom images. Tahoces et ai. [19] presented a multi-stage spatial filtering procedure for non-linear contrast 
enhancement of chest and breast images. Qian et ai. [20] reported on tree-structured non-linear filters based on 
median filters and an edge detector. Chen et ai. [21] proposed a regional contrast enhancement technique based 
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on unsharp masking and adaptive density shifting. Puff et ai. [22] proposed a paradigm for evaluation of 
enhancement algorithms using psychophysical methods and analysis of clinically relevant detection tasks. 
Simpson and Bowyer [23] compared the effectiveness of eleven noise reducing filters. Agh dasi et ai. [24] 
proposed a restoration scheme to invert the exact modulation transfer function (MTF) of the x-ray source and 
screen-film system to reduce their blurring effect. 

3. ANALYSIS OF MICROCALCIFICATIONS 
Microcalcifications play an important role in the detection of early breast cancer. Feig et ai. [25] and 

Sickles [26] indicated a major criterion for distinguishing malignant calcifications from benign calcifications is 
their shape. Microcalcifications are typically small, especially at early stages of cancer development; as such 
visual analysis of their size, shape, and density is difficult. One of the first reported procedures to evaluate 
microcalcifications was by Wee et ai. [27], who used a set of features including area, mean gray levei, contrast, 
gray levei deviation, horizontal length, vertical length, shape quantity, and hollow area; they also used the 
standard deviation of distances to the centroid of a region of microcalcification as a shape factor. Spiesberger 
[28] proposed a similar procedure: the local maximum gray levei, the difference of foreground and background 
brightness, and compactness were applied in a decision tree for microcalcification detection. Spiesberger also 
made use of a compactness measure to distinguish between the diffuse and compact nature of 
microcalcifications; verification of suspected microcalcifications was done by correlation of the fitted density 
signatures from two views. 

Chan et ai. [29] reported on a detection system based on a difference-image technique: a signal
suppressed image was subtracted from a signal-enhanced image to remove the structured background in 
mammograms, and thresholding techniques were used to isolate microcalcifications from the difference image. 
By changing the signal-suppression filter to a box-rim filter and adding new features for signal extraction, the 
true-positive detection rate was improved [30]. Further improvements to the signal-extraction part of the 
algorithm included a new criterion of the first moment of the power spectrum [31]. An ROC study of this 
procedure showed that this method did significantly improve radiologists' accuracy in detecting clustered 
microcalcifications under the condition of rapid interpretation. 

Davies and Dance [32] used a segmentation technique to distinguish microcalcifications from normal 
breast structures based on a local area thresholding process. Five features were used to discriminate 
microcalcifications from non-calcifications present in the initially segmented image, including a measure of 
compactness. A clustering technique was used to locate groups of microcalcifications. Fam et ai. [33] 
investigated a two-step process: their procedure marked pixeis comprising microcalcifications using a size 
criterion, and then filtered the marked microcalcifications by a minimal cluster criterion. Patrick et ai. [341 
proposed an expert learning system for the diagnosis ofbreast microcalcifications. 

Astley et ai. [35] studied the three-dimensional characteristics of microcalcifications in excised breast 
samples. Barman et ai. [36] reported on the use of wavelets, quadrature filters, and pyramid representation of 
images for the detection and analysis of microcalcifications. Karssemeijer [3 7] proposed an adaptive noise 
equalization procedure to aid in the detection of microcalcifications. Chitre et ai. [38, 39] derived many image 
structure and texture features based on second-order histograms and micro-texture measures as well as artificial 
neural network (ANN) procedures for identification of mammograms with microcalcifications too small for 
individual analysis. Woods et ai. [40] proposed a method for classification of bright spots in mammograms as 
being calcifications or not, and compared the performance of many pattern recognition techniques for this 
application. Brzakovic and Neskovic [ 41] reported on a method for detection of both calcifications and nodules 
based on multi-resolution segmentation and pyramid representation. Bankman et ai. [42] used contour map 
representation to derive features of departure, prominence, steepness, distinctness, and compactness. 
Morphological filters with adaptive thresholding methods were used by Zhao [43]. 

Kegelmeyer and Allrnen [44] proposed a method based on the classification of dense feature maps 
using binary decision trees for the detection of microcalcifications. Nishikawa et ai. [ 45, 46] reported on the 
detection and analysis of microcalcifications based on segmentation, difference images, thresholding, 
morphological erosion, texture analysis, and ANNs. Brettle et ai. [47] proposed a matched Fourier filtering 
procedure based on masks obtained from x-ray images of simulated calcifications. A hysteresis technique for 
detection of local maxima ( calcifications) was proposed by Parker et ai. [ 48]. Valatx et ai. [ 491 reported on a 
multi-scale/multi-resolution procedure using bicubic and B-spline functions and adaptive thresholding for 
detection of calcifications. A procedure based on 4-octave wavelet decomposition and thresholding was 
developed by Strickland et ai. [50]. Dengler et ai. [51] proposed a combination of difference-of-Gaussian (DoG) 
and morphological filters for segmentation of calcifications. Lefebvre et ai. [52] developed a simulation model 
of clustered microcalcifications superimposed on normal mammographic background. 
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4. ANALYSIS OF ABNORMAL BREAST PARENCHYMA 
Abnorrnal architecture in breast parenchyrna is an irnportant indicator in the diagnosis of breast cancer 

[9, 25]. Early work by Winsberg et ai. [53] using low-resolution irnagery showed prornise in detecting large 
solitary lesions. Ackerrnan and Gose [54] developed cornputer techniques for categorising suspicious regions. 
rnarked by radiologists, based on features in xerornamrnograrn images. Kimme et ai. [55] developed a series of 
algorithms to localize abnormal breast areas using up to ten texturalfeatures. Hand et ai. [56] and Semrnlow et ai. 
[57] reported an approach for detection and classification of suspicious areas: the procedure included breast 
boundary detection. suspicious area extraction. and abnorrnal region classification by using global and regional 
features. Lai et ai. [58] presented a method for detecting circurnscribed rnasses in which rnammograms were first 
enhanced by a selective median filter. and then template matching was used to identify candidate regions. 
Finally. two tests (local neighborhood test and region histograrn test) were applied to reduce the number of false 
positives. Brzakovic et ai. [59] described a multi-resolution and fuzzy logic-based detection technique, and a 
classification scheme based on a series of deterministic and Bayesian tests of area. shape, edge distance 
variation. and edge intensity variation. Richter and Claridge [60] defined quantitative blur measures for 
circumscribed lesions in mammograms. Lau and Bischof [61] applied a transformation based on the outline of 
the breast to identify asymmetries in breast architecture. Using a B-spline model of the breast outline to 
normalize images. they compared features including brightness, roughness, and directionality to define 
asymmetry measures for breast tumor detection. 

Kegelmeyer [62] proposed a method for detection of stellate lesions using a binary decision tree with 
features oflocal oriented edges and Laws texture features. l(ok et ai. [63] used texture features. fractal measu.res, 
and edge strength measures of suspicious regions for lesion detection. Fractal measures and nonlinear filters 
were also used by Burdett et ai. [64] for characterization of lesion diffusion. Giger et ai. [65] developed a 
technique for analysis of masses based on bilateral subtraction and measures of circularity. compactness, and 
irregularity of margins. Texture a11d fractal features were used by Priebe et ai. [66] for the detection of 
developing ab11ormalities. Cemeaz and Brady [67] proposed methods for description of curvilinear structures 
such as ducts, vessels, and fibrous tissue. Parker et ai. [68] reported on detection of ductal carcinoma in situ 
using measures of entropy, eccentricity. edge strength, and directionality. 

Miller and Astley [69] proposed a method for detection of asymmetry between the left and right 
mammograms by comparing anatomically similar a11d homogeneous regions; the procedure included 
segme11tation, classification as fat or 11011-fat region, texture energy, and shape features such as compactness, 
circularity, and eccentricity. Brzakovic et ai. [70] reported on similar procedures but for compariso11 with 
previous screenings: their procedures included segmentation, partitioning into statistically homogeneous regions, 
and regio11-based statistical analysis. Comparison of different images requires registration and unwarping 
transformations. which have been repo11ed on by Sallam and Bowyer [71] and Stamatakis et ai. [72]. Mazur et 
ai. [73] proposed a differential digital radiographic technique based on a11 image correlation tech11ique to 
estimate the distortion betwee11 two images. 

Petrosian et ai. [74] i11vestigated the usefulness of texture features based 011 spatial gray levei 
depe11dence matrices for classification of mass and normal tissue. l<ilday et ai. [75] studied the use of tumor 
boundary roughness. circularity. and other shape factors for classificatio11 of mammographic lesions as 
fibroadenomas. cysts, and cancers. l<arssemeijer [76] reported 011 the use of scale-space operators a11d li11e
based pixel orientation maps to detect stellate distortions. Woods and Bowyer [77] used 24 features i11cludi11g 
local edge orie11tation, mome11ts. contrast, compactness. a11d texture measures for detection and classificatio11 of 
stellate lesions. Parr et ai. [78] studied Gabor enhanceme11t of radiating spicules a11d spicule structure parameters 
for the detection of stellate lesio11s. Claridge and Richter [79] proposed measures of lesio11 edge definition, 
exte11t. and texture. Other related works include the use of local statistics and texture measures to sort 
mammograms as fatty or de11se by Hajnal et ai. [80] a11d parenchymal regio11 segme11tatio11 by Suckli11g et ai. 
[81]. Shape and texture a11alysis along with the use of active contours was applied to analysis of nuclear 
structures i11 11eedle aspiratio11 slides by Street et ai. [82]. 

Expert systems, decision aids, and rule-based systems for classification of breast lesio11s have bee11 
proposed by Gale et ai. [83], Taylor [84], Cook and Fox [85], Barman a11d Gra11lund [86], and Stewart et ai. 
[87]. Considering the complex nature of mammographic image analysis by both humans and computers, many 
studies have been directed towards specialized topics such as development of an integrated mammographic 
image analysis, assessment, and trai11ing system by Sumsion et ai. [88]; providing attention cues and prompts via 
computer analysis by Hutt et ai. [89]; analysis of gaze duration as related to missing of lesions by l<rupinksi and 
Nodi11e [903; computer analysis of lesio11s missed by radiologists by Schmidt et ai. [91 ]; a11d evaluation of 
diagnostic error using cases of interval cancer by Savage et ai. [92]. 
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5. REVIEW OF WORK AT THE UNIVERSITY OF CALGARY 
5.1 Image Data Acquisition: We have so far digitized 78 mammograms of 21 biopsy-proven 

"difficult" cases from the Radiology Teaching Library of the Foothills Hospital, and 233 films of 34 biopsied 
cases of interval cancer from the Alberta Screen Test Program, with high resolution of up to 2560 x 4096 pixeis 
(12 bits per pixel) using an Eikonix 1412 scanner anda Plannar 1417 light box. Our digitization procedure 
includes corrections for nonuniformities in the scanner and the light box. ln addition, we have· obtained the 
MIAS (Mammographic lmage Analysis Society, London, UI() database of 322 mammographic images. A 
Megascan 2111 monitor and a Kodak XL 7700 printer are used for display and printing of the images. 

5.2 Enhancement of Mammograms: The fundamental enhancement needed in mammography is an 
increase in contrast, especially for dense breasts. Contrast between malignant tissue and normal dense tissue may 
be present on a mammogram, but below the threshold of human perception. Calcifications in a dense mass may 
not be readily visible because of low contrast. ln our region-based contrast enhancement procedure [93], contrast 
e is calculated from groupings of pixeis as e = (f - b )l(f + b) where f and b are the foreground and background 
densities. The groupings of pixeis are referred to as neighborhoods, and a neighborhood is determined for each 
pixel in the image. Thus region-based processing is based on the contextual details in the image around each 
pixel. The region growing algorithm starts with each pixel, called the seed. The eight neighbors of the seed are 
checked to see if their grey levei values are within a specified deviation from the seed. Pixeis that meet the 
criterion for inclusion in the region are labeled; then, the neighbors of these pixeis are checked, and so on. A 
region thus grown is labeled as the foreground layer. The foreground stops growing when it is surrounded by a 
layer of pixeis that do not meet the criterion for inclusion in the foreground. This layer of pixeis is labeled as the 
background, which may be increased to a specified size by further region growing. The basic objective of 
region-based contrast enhancement is to increase the contrast of specific regions which may be of radiological 
interest and need enhancement, without changing the rest of the image significantly. This is realized by 
selectively assigning a new contrast C' to regions of interest and then determining the new foreground (seed 
pixel) value as f = b(l + C')l(l- C'). We have designed a mapping between C' and C to obtain clinically useful 
enhancement 193] (see also [94, 951 ). 

We have so far conducted two ROC evaluations of the enhanceinent procedure using 78 mammograms 
from 21 "difficult" biopsied cases from the Foothills Hospital [96] and 233 mammograms of 34 biopsied cases 
of interval cancer from the Alberta Screen Test Program [97]. The original and enhanced images were. read by 
up to six radiologists. Results indicate that our enhancement procedure leads to an increase in the area under the 
ROC: curve, indicating improved diagnostic accuracy. ln particular, the area under the ROC curve for the 
interval cancer cases was increased from 0.39 for the original films to 0.54 for the enhanced images. Although 
these numbers are small ,(dueto the difficult nature ofthe cases), they indicate that a number ofthe cancer cases 
could have been detected earlier with higher leveis of diagnostic confidence using contrast-enhanced images. 
The general observations of the radiologists indicate that the enhanced images provide much better anatomic 
detail and overall detail of internai architecture. 

5.3 Detection of Calcifications: We have developed a region-based technique for automatic detection 
and classification of calcifications using three shape factors and neural networks [98, 99]. ln this procedure, the 
mean pixel value is first computed for the entire mammogram. Every pixel with value greater than the mean is 
used as a seed in a multi-tolerance region growing algorithm. The fractional tolerance value r for region growing 
is changed from O.OI to 0.40 with a step size (SS) determined by the seed pixel (SP) value as SS = l/SP. A 
feature set including shape compactness, center of gravity (x - y coordinates), and size (number of pixeis), is 
calculated for the region obtained at each tolerance levei. The normalized distance of the feature set between 
successive tolerance leveis is computed, and the feature set with the minimum distance is selected. The 
corresponding region is treated as a potential calcification region only if the size (S) in pixeis and contrast (C) at 
the final levei satisfy 5 < S < 2500 and C > 0.20. 

5.4 Shape Features of Calcifications: We have developed a set of shape factors to measure the 
roughness of objects, which consists of three features (m, f, c) from moments, Fourier descriptors, and 
compactness, respectively, defined as [98, 99]: 

m=[[11 Nt.(z; -m,)' r-[11 Nt.(z; -m;)' r} m, 
where zi, i = 1, 2, ... ,N, are the Euclidean distances between the ordered set of contour pixeis and its 

centroid, and mi is the mean value ofthis distance array; 
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where 
NFO(k) =O for k =O, NFO(k) = A(k)IA(l) for k = L2, ... , N/2, NFO(L) = A(k + N)IA(I) for k = -1, -

2, ... ,-N/2 + 1; 
A(n) = l/N C-V-o- Zi exp[-j2ni/N] 

N-1 

A(n) = 1 I NIZ; exp[- j2Jmi / N] 
i=O 

for n =O, L..., N - 1; 
Zi is a cornplex sequence cornposed of the x-y coordinates of each point in the contour, represented as 

Zi = zi + jyi, i = O, 1, ... , N - 1; and c = 1 - 4na/p2 where p is the length of the region's perirneter, and a is the area 
of the region. The three shape features rneasure shape roughness frorn different aspects, and rougher the shape, 
the larger are their values. 

The shape features (m, f, c) were ernployed as inputs to an ANN, and calcifications were classified as 
benign or rnalignant. Feature sets of 143 calcifications (64 benign and 79 rnalignant) obtained frorn 18 
rnarnrnograrns of biopsy-proven cases by manual selection of seed pixeis and their growth tolerances [98, 99] 
were used for training. Ali ofthe 143 calcifications in the training set were correctly classified in 1268 iterations. 
Four image sections were utilized for testing the ANN: two ofthe sections had a total of 54 benign calcifications 
while the other two contained 241 malignant calcifications. Based upon visual inspection, detection rates of our 
multi-tolerance region growing algorithm were 87% with O false calcifications and 85% with 29 false 
calcifications for the benign and malignant sections, respectively. The correct classification rate for the benign 
calcifications was 94%, while it was 87% for the correctly detected rnalignant calcifications. 

5.5 Multi-view Analysis: It is standard practice in rnarnrnography to acquire two views per breast, 
usually a cranio-caudal (CC) view anda medio-lateral-oblique (MLO) view. As the breast is cornpressed during 
imaging, andas the irnage obtained is a two-dirnensional (20) integrated projection of a 30 object, anatomical 
features of the breast overlap and project in different ways in the two images. This will seriously affect the 
shapes of features such as calcifications and dense masses, and hence shape analysis using a single view will 
have limited information and accuracy. Very few techniques reported in the literature employ multiple views in 
their analysis procedures. We are developing a knowledge-based method to identify corresponding features in 
the two views of a breast, and to identify their relative positions in the two views. The knowledge used in this 
procedure could be the geometric characteristics of the images: e.g., the common axis of the CC and MLO views 
is along the height of the breast; therefore the relative positions along this axis could be used to determine the 
corresponding tissues or calcifications in the two views. We have conducted preliminary experiments along 
these lines to identify matching calcifications in the CC and MLO views of a breast, using measures of position 
and length of a calcification region along the height axis, the average brightness over the region, and a measure 
of structure ofthe calcification based on moments [ 100]. 

5.6 Measures of Architectural Distortion: Normal mamrnograms have a uniforrn and smooth flow of 
tissue patterns converging towards the nipple. Abnormal tissue development disto1ts this smoothness, and 
creates focal points from where diverging, stellate, and cornplex patterns develop [9]. Our region-based 
techniques could provide local shape inforrnation at every pixel, from which a "shape spectrum" may be derived 
[ l O l] to indicate the relative concentration of regions over a scale of roughness and facilitate global image shape 
characterization [ 102]. A shape spectrurn computed for mammogram pairs could indicate the existence of 
asyrnmetric patterns by way of increased counts at differing leveis of shape complexity. Preliminary results of 
application of the technique to a few cases of asyrnrnetry have been encouraging [ 1 O J]. lt is ais o important to 
perforrn cornparisons with previous rnamrnograrns of the sarne patient in analyzing architectural distortion. We 
are developing texture measures which could facilitate such cornparisons and perrnit detection of architectural 
distortion (see also [ 103, 104, 1051 ). ln particular. we are investigating the use of oriented texture analysis 
techniques [ l 00]. Oriented texture analysis perrnits the detection of patterns of texture flow and identification of 
nodes. saddle points, star nodes, spirals, and various flow patterns. 

5. 7 Analysis of Dense Masses: Most benign breast turnors possess well-defined, sharp boundaries that 
delineate thern from surrounding tissues, as opposed to malignant tumors. Cornputer techniques proposed to date 
for tumor analysis have concentrated on shape factors of tumor regions and texture rneasures. While shape 
rneasures based on contours of tumor regions can indicate differences in shape complexities between 
circumscribed and spiculated turnors, they are not designed to characterize the density variations across the 
boundary of a tumor. We have developed a region-based measure of image edge profile acutance which 
characterizes the transition in density of an ROI along normais to the ROI at every boundary pixel [ 107]. We 
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investigated the potential of acutance in characterizing the radiographic definition of tumors. and its application 
to discriminate between benign and malignant mammographic tumors [ l 08]. ln addition, we studied the 
complementary use of various shape factors such as compactness, Fourier descriptors. moments, and cbord 
length statistics to distinguish between circumscribed and spiculated tumors [ 109]. 

Thirty- nine images from the MIAS database and an additional set of 15 local cases were selected: the 
cases included 16 circumscribed benign, 7 circumscribed malignant, 12 spiculated benign, and 19 spiculated 
malignant lesions. Ali diagnoses were proven by pathologic examinations of resected tissue. The contours of tbe 
lesions were first marked by an expert radiologist using X-Paint and X-Windows on a SUN-SPARCstation 2 
Workstation. For computation of acutance, the ROi boundaries were iteratively approximated using a 
split/merge and end-point adjustment technique to obtain the best-fitting polygonal approximation. The 
jackknife method using the Mahalanobis distance measure in the BMDP (Biomedical Programs) package was 
used for classification of the lesions using acutance and the shape factors as features in various combinations. 
Acutance alone resulted in a benign/ malignant classification accuracy of up to 95%. Compactness atone gave a 
circumscribed/ spiculated classification rate of up to 92.3%. Acutance in combination with the moment-based 
shape measure m and the Fourier descriptor-based measure f gave four-group classification rate of 95% with the 
39 MIAS cases. The results indicate the importance of including lesion edge definition with shape information 
for classification of tumors, and that acutance fills this need. 

5.8 Image Data Compression: As mentioned earlier, mammographic images require very high 
resolution in digitization and quantization, leading to datasets of 30 - 40 Megabytes per image. Efficient storage 
and transmission of such irnages for purposes of archival and teleradiology therefore cal! for high leveis of data 
compression. However, lossy compression is not suitable for mammography and most medical imaging 
applications. Traditional lossless compression techniques usually yield compression ratios of not more than 2: 1 
or 3: 1. We have developed multichannel, adaptive, 20 linear prediction models which in combination with 
Huffman or arithmetic coding techniques provided average bit rates of about 2.5 bits/pixel for mammographic 
and chest x-ray images (starting from 1 O bits/pixel, with 1 O - l 6 million pixeis per image) [ 1 l O]. The linear 
prediction models performed better than 2D transform, interpolative, and other coding methods. 

We have also extended the region-based processing parndigm to segmentation-based lossless image 
coding (SLIC) [ l l l]. ln this method, a region growing procedure is used along with a discontinuity índex rnap 
to achieve an adaptive scanning pattern. The method exploits the high correlation present over pixeis within 
relatively homogeneous regions, and leads to a difference image with a very srnall dynamic range, which may be 
efficiently encoded. Using the JBJG (Joint Si-levei Image experts Group) method for encoding the discontinuity 
and difference images, the SLIC method provided lossless compression to about l .6 bits/pixel from 1 O 
bits/pixel. The SLIC method outperformed other methods such as direct JBIG, JPEG (Joint Photographic image 
Experts Group), adaptive Lempel-Ziv, and linear prediction by at least 8%. 

6. CONCLUDING REMARKS 
Recent developments in direct digital imaging hold significant promise and could lead to increased 

application and acceptance of image processing and analysis methods in screening and diagnostic 
mammography. While mammography provides the required resolution, it has limitations due its inherent nature 
of being a 2D projectional image of a 3D volume. X-ray dose considerations and resolution requirements have 
constrained the development of 3D breast imaging techniques. Application of advanced adaptive image 
processing methods, including vision-based or perception-based models, has provided very encouraging results 
and should facilitate computer-aided analysis ofmammograms for improved diagnosis ofbreast cancer. 
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State-of-the-Art in X-ray Microscopy and 3D Microtomography 
Using Synchrotron Sources and Laboratory Sources - Medical Applications 

Roger Howard Johnson, Ph.D. 

Department of Biomedical Engineering I Marquette University 
Post Office Box 1881 

Milwaukee, Wisconsin, USA 

Part 1 - Synchrotron Sources 
X-ray microscopy occupies a widely-applicable niche in the resolution spectrum, spanning 

the gap between the nanometer order resolution of electron microscopy and the 0.2-micron resolution 
of visible light. ln addition, x rays have the advantages that imaging may be performed on wet 
specimens in ambient conditions; structural damage due to ionization and heating of specimen 
constituents by the illuminating beam is less, at a given resolution, than is the case with electron 
imaging; and energetic x rays can penetrate much thicker optically-opaque specimens than electrons 
can. 

As sources of x rays for high-resolution imaging, synchrotron insertion devices can produce 
fluxes orders of magnitude higher than conventional, electron-impact x-ray tubes. The high 
brilliance and low divergence of the beam are advantageous in certain applications. The tunable 
monochromaticity of the beam permits elemental mapping of, or increased contrast sensitivity to, 
physiologically important species. The coherence of the illumination provides the possibility for 
phase imaging and volumetric holography. 

The presentation will explore the current state-of-the-art in synchrotron x-ray 
microscopy and microtomography (very high resolution, or micro-CT scanning). Image 
contrast mechanisms-absorption, scattering, phase and fluorescence will be discussed. An 
understanding of the tradeoffs to be considered in practical imaging situations will be gained: 
Tradeoffs involving the source characteristics of flux, energy, bandwidth, filtration and collimation. 
Tradeoffs in detection schemes, such as whether scanning transmission rather than linear or area 
detection is appropriate for a particular application. Optical elements, including multilayer 
Schwarzschild and grazing-incidence Wolter systems, crystals, zone plates and gratings will be 
considered. 

Sample micromanipulator. scanning and environmental cells will be described, as well as 
various detector candidates, including gas, solid state, and novel new devices. Data preprocessing 
and planar and 3D reconstruction methods will be covered for both single- and multiple-energy 
cases. 

Biologically-oriented imaging activities being pursued at a number of beamlines around the 
world will be summarized. Important parameters and characteristics of the early, current, and 
planned imaging beamlines will be presented. We will discuss the results of studies in the arcas of 
bone microstructure and calcium distribution in osteoporosis, vascular disease and endothelial 
cell ultrastructure, neuronal structure, tendon pathology, insect anatomy, sea shell structure, 
embryology, chromosomal structure and the events during cell division, and imaging of rat and 
human sperm, fibroblast and liver cancer cells, pancreatic cell zymogen granules, and bacterial 
spores. Medically-significant discoveries made possible to date by the availability of 
synchrotron x-ray sources will be enumerated, and a prognosis given for future progress in 
high-resolution and volumetric imaging. 

A more detailed manuscript, copies of the presented slides, and an annotated bibliography 
will be available at the meeting. 
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Part II - Laboratory Sources 
Laboratory x-ray microtomography shows great potential for volumetric imaging of optically

opaque specimens between 1 mm and severa! centimeters in size at spatial resolutions of 1-50 
microns. Relative to synchrotron microtomography, imaging with laboratory sources remains a flux
starved proposition, but offers severa! advantages, nonetheless. These include the far lower cost and, 
ironically perhaps, the natural divergence of the beam from a point source, allowing geometric 
magnification and area detection of the transmitted projection images. 

The presentation will briefly review the evolution of laboratory x-ray microscopy, starting 
with Uspenski's pinhole camera in 1914. We will examine the reasons for the intense burst of 
activity in point-projection x-ray microscopy and the discoveries which flowed from the field in the 
1950's and '60's, and why interest in the field waned dramatically in the '70's and early '80's. The 
advances in image reconstruction algorithms and in computed tomography and digital computing 
technology of the l 970's, coupled with the emergence of digital imaging x-ray detectors in the '80's 
and '90's justify the reviva! of interest seen in the field today. 

We will describe the instrumentation required to perform useful laboratory x-ray 
microtomography. Practical requirements of the source, sample manipulator and detection 
system will be laid out. A description of the new class of reconstruction algorithms, appropriate for 
3D reconstruction from conebeam projections will be given, and issues concerning their discrete 
implementation considered. The requirements of the source trajectory and detection geometry 
necessary to assure a complete and robust data set for direct volumetric reconstruction will be 
reviewed. Novel source orbits which have recently been shown to satisfy the completeness condition 
and which lend themselves to real-world implementation will be presented. 

Although electron-impact sources still predominate in the laboratory, new types of x-ray 
source have recently been investigated for application to microlithography and imaging. Pertinent 
developments toward practical realization of laboratory sources, including laser-pràduced and gas 
plasmas and table-top x-ray lasers, will be described. Focusing and bandpass optics associated with 
imaging systems incorporating these sources will be discussed, including multilayer and grazing
incidence mirrors and capillary lenses. 

The .broa~ élfTªY of digital ill1aging ~:ray detect9r,s, inclt1di11g image intensifier/camera ch(lins, 
microcfíâiinélplafos, ~slôw-scãn~ coole2l ccb-basecl, photôdiocie, photo stim~labi~ storage phosphor~, 
amorphous silicon and selenium arrays, and arrays of elements of new, high-density solid state 
materials like mercuric iodide, cadmium telluride, and cadmium zinc telluride, will be surveyed. The 
technology for production of the x-ray to visible down conversion scintillating screens required for 
some of these detectors, and the various methods to couple the light produced to the sensitive array 
will be described. 

Finally, biological applications of laboratory x-ray microscopy and 3D 
microtomography in the areas of bone and tooth structure, microangiography, nephrology, 
brain, breast, and cervical cancer, sea urchin sperm and human fibroblast microstructure, 
and chromosomal structure will be presented. 

A more detailed manuscript, copies of the presented slides, and an annotated bibliography 
will be available at the meeting. 
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VlDAL-MELO.M.F .. 5-5 
VIEIRA.e R.S .. 6-16: 11-4 
VIElRA.D.C.. 2-12 
VIElRAJ.B.M .. 6-20 
VIEIRA.M.F .. 2-24: 2-25: 20-l. 20-2 
VIEIRA.R.V .. 26-4 
VIEIRA.T.M .. 22-6: 22-9 
VIEIRA.D.F .. 27-1 
VILAR.G .. 5-9: 19-17: 22-11: 23-1 
VILCAHUAMÁN.L.A .. 20-7 
VIUIENA.M.T.. l-l-5 
VILLA.T.C.S .. 31-3 

VILLALBA.J.V .. 22-2 
VILLALOBOS.J.P .. 8-19 
VILLELA.R.L.. 19-3 
VINAGRE FILHO.U.M .. 17-2 
VOLPON.J.B .. l-2: I-3: 2-18: 11-13 

w 
\V ATANABE.M .. 2-25 
WEBER.ti.. l-10 
WEREBE.E.R .. 2-13 
WERNECK.M.M .. 6-25: 8-4 
WIKSWO.J.P .. 3-2 
WILLINK.R .. 11-9 
WISBECK.J.O .. 18-2 
\VOOD.G.A .. 6-l l 

X 

XA VIER.C.A.M .. l-4 
XU.W .. 11-12 

y 

YACOVENCO.A .. 13-22: 13-23 
YANG.H.M .. 18-16 
YANIKIAN.D .. 13-15: 13-16 
YASUOKA.F.M.M .. 10--l 
YEN.M.C.l.. -l-8 
YOSHIMURA.E.M .. 15--l. 16-4 
YOSlllOKA.S.A .. 2-l l 
YUKIHARA.E.G .. 16-5 

z 
ZAGHENl.A.L.. 8-7 
ZANCHIN.C.L 1-1 l: 6-21: 8-18 
z;\NGARO.R.A .. 8-2: 8-3. 9-1: 10-1. 

10-2: 10-3: 18-19 
ZARZA.R.Q .. 7-5: 7-6 
ZA VAGLIA.C.A.C.. 1-7. 2-7: 4-l O 
ZIELINSKY.P .. 2-l-2: 27-9 
ZIMM-ERMAN.R.L.. 1-4 
ZIN.S.L.B .. 9-8 
/URRO.V.R .. 5-4 




