J. Health Inform. 2021 Outubro-Dezembro; 13(#): 113-9 Artigo Original

% JOURNALOF
HEALTH INFORMATICS

Padrdes de apresentacao da insuficiéncia cardiaca em emergéncia
hospitalar

Heart failure clinical patterns in a hospital emergency admission
Patrones de presentacion de insuficiéncia cardfaca em emergéncia hospitalaria

Priscila de Carvalho Freitas', Carolina Nicolao?, José Antonio Linch Burmann’, Silvio César
Cazella’, Emiliane Nogueira de Souza®

RESUMO

Descritores: Mineracio ~ODbjetivo: Descobrir padroes de apresentagio clinica entre pacientes admitidos em uma emergéncia hospitalar com

de dados; Insuficiéncia insuficiéncia cardiaca aguda. Métodos: Estudo exploratério de base de dados através da aplicacio do processo de

Cardiaca; Enfermagem em Descoberta de Conhecimento em Base de Dados, o qual é composto pelas etapas de pré-processamento, mineragao de

Emergéncia dados e pés-processamento. No estudo foi utilizado o software de cédigo aberto com algoritmos de mineracdo de
dados denominado Weka. Resultados: Foram analisados 965 pacientes, sendo 571(59%) mulheres. A idade média foi
80,79£12,76 anos. A maioria (635) foi classificada como laranja pelo Sistema de Triagem de Manchester, considerada
condicido de muita urgéncia com necessidade de atendimento em até 10 minutos. Os sinais e sintomas mais prevalentes
foram aqueles relacionados a alteragdes respiratorias. Os pacientes classificados como amarelo apresentaram maior
homogeneidade quando avaliados os sinais vitais. Conclusio: O padrio de apresentacio clinica associado a classificagao
de risco de urgéncia e muita urgéncia em pacientes com insuficiéncia cardiaca que buscam a emergéncia hospitalar
constitui-se, majoritariamente, de sinais e sintomas respiratérios.

ABSTRACT

Keywords: Data Mining; Obijective: To discover patterns of clinical presentation among patients admitted to an emergency hospital with

Heart Failure; Nursing acute heart failure. Methods: Exploratory study of a database through the application of the Knowledge Discovery

Emergency process in a Database, which comprises the steps of pre-processing, data mining and post-processing. In the study,
open source software with data mining algorithms called Weka was used. Results: 965 patients were analyzed, being
571 (59%) women. The mean age was 80.79%12.76 years. Most (635) were classified as orange by the Manchester
Triage System, considered a very urgent condition requiring care within 10 minutes. The most prevalent signs and
symptoms were those related to respiratory changes. Patients classified as yellow showed greater homogeneity when
assessing vital signs. Conclusion: The pattern of clinical presentation associated with the risk classification of
urgency and high urgency in patients with heart failure who seek hospital emergency consists, mostly, of respiratory
signs and symptoms.

RESUMEN

Descriptores: Minerfa ~ Objetivo: conocer patrones de presentacion clinica en pacientes ingresados en un hospital de urgencias por insuficiencia

de Datos; Insuficiencia cardiaca aguda. Métodos: Estudio exploratorio de una base de datos mediante la aplicacién del proceso de

Cardiaca; Enfermeria de  Descubrimiento del Conocimiento en una Base de Datos, el cual esta compuesto por las etapas de preprocesamiento,

Urgencia minerfa de datos y posprocesamiento. En el estudio, se utilizé un software de cédigo abierto con algoritmos de minerfa
de datos llamado Weka. Resultados: se analizaron 965 pacientes, siendo 571 (59%) mujeres. La edad media fue de
80,79 £ 12,76 afios. La mayoria (635) fueron clasificados como naranja por el Sistema de Triaje de Manchester,
considerado una condicién muy urgente que requiere atenciéon dentro de los 10 minutos. Los signos y sintomas mas
prevalentes fueron los relacionados con alteraciones respiratorias. Los pacientes clasificados como amarillos mostraron
mayor homogeneidad a la hora de evaluar los signos vitales. Conclusion: El patrén de presentacion clinica asociado
a la clasificacién de riesgo de urgencia y alta urgencia en pacientes con insuficiencia cardiaca que acuden a urgencias
hospitalarias esta constituido mayoritariamente por signos y sintomas respiratorios.
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INTRODUCAO

Na area da saide, diversos tipos de dados abastecem
diariamente grandes bancos de dados, sejam esses dados
biolégicos ou de registros de pacientes, principalmente,
em ambientes hospitalares. Na area da saude, o estudo de
algoritmos ganha énfase devido seu alto padrio de
desempenho na analise de grandes volumes de dados®, e
transformando-os em um modelo utilizavel para ser
analisado®.

Dentro de um cenario, como na 4rea da saide, no
qual a busca por melhores resultados é constante,
emergem processos que auxiliam na tomada de decisao,
como processo de minera¢io de dados?, surgindo entio
uma oportunidade patra o uso do processo de Descoberta
de Conhecimento em Base de Dados (DCBD). O DCBD
¢ um processo que possui como objetivo buscatr padrdes
intrinsecos aos dados nela contidos. Pode ser definido
como um processo analitico, sistematico e muitas vezes
automatizado. Uma das defini¢des para DCBD ¢é que se
trata de um processo de exploracao de informacdes a
partir dos dados armazenados em uma fonte, onde o
conhecimento ¢é subjacente, desconhecido, mas
potencialmente util?, realizando a aplicagio de algoritmos
especificos para extrair padroes de dados a serem
explorados de forma analitica. A expressdo mineragao
de dados caracteriza-se como uma das etapas do processo
do DCBD que se divide em: pré-processamento,
mineracdo de dados e, por fim, pds-processamento®.

Em instituicoes de saude, inimeros bancos de dados
sao gerados e abastecidos nos sistemas de gestao hospitalar.
Um exemplo, sio os bancos de dados abastecidos 24h
por 7 dias da semana, com dados obtidos na admissao
em servicos de emergéncia hospitalares, quando se realiza
o acolhimento e classificagio de risco, a partir de sinais e
sintomas apresentados pelos pacientes. Para tanto, utiliza-
se protocolos de classificagio que sistematizam a avaliagao
com prioridade no cuidado de forma acurada e baseado
em critérios clinicos dos pacientes®. A classificacao de
risco é realizada por profissional de nivel superior
(enfermeiro), baseando-se em consensos definidos
juntamente com uma equipe médica para avaliar o
potencial de gravidade de cada quadro.

O Sistema de Triagem Manchester foi criado para
permitir a identificacio de prioridades e a defini¢io do
tempo alvo recomendado até que se tenha uma avaliacao
médica®. No Brasil, a recomendacio pressupoe a
agilidade no atendimento a partir da chegada do paciente
ao servico de satde, proporcionando atencio voltada para
o nivel de complexidade e nio na ordem de chegada®.
Sabe-se que o Protocolo de Manchester é baseado em
categorias/discriminadores de uma escala de sinais e
sintomas, contendo 55 fluxogramas que serdo selecionados
a partir da queixa relatada pelo paciente no momento da
admissao. Cada fluxograma apresenta um direcionamento
que orientard a coleta e andlise de informacdes, até a
defini¢do da prioridade clinica®. A classificacdo de tisco
¢ personalizada por cores, que indicam tempos maximos
para o primeiro atendimento médico. Cabe ressaltar que
esse processo nao ¢ um diagnostico, e sim niveis de
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classificagcdo de risco executados pelo profissional
enfermeiro devidamente treinado, que ira elencar a
necessidade de atendimento imediato, de acordo com o
potencial de risco e agravo. A classificagdo de risco ¢ uma
ferramenta consagrada no processo de atendimento
emergencial, proporcionando ganho de tempo na
identificacdo da gravidade, onde o tempo para realizacio
de uma intervengio tem impacto decisivo no atendimento,
reduzindo possiveis danos. O enfermeiro é o profissional
indicado e validamente treinado para realizacdo da
aplicagdo desses protocolos de classificacao®.

Dentre as condi¢des agudas de apresentacao das
doengas cardiovasculares em emergéncias hospitalares esta
a insuficiéncia cardfaca (IC), que é uma sindrome na qual
o coragao perde sua funcio de bombear sangue para
atender as demandas do organismo, caracterizando-se por
sinais e sintomas que podem resultar da redugao no débito
cardiaco”. Essa doenca cronica cursa com readmissoes
hospitalares frequentes, sendo a maioria devido a
descompensacio clinica. Face a essa situacio, destaca-se a
importancia de uma triagem de qualidade para um efetivo
tratamento e melhora da sobrevida. A avaliacdo clinica
baseia-se, basicamente, nos sinais e sintomas de congestao
pulmonar ou sistémica associada a exames
complementares com eletrocardiograma e radiografia de
torax. No momento da classificacio de risco,
considerando-se a gravidade do quadro, é que se decide
por internacdo em unidade clinica ou de intensivismo,
visando preservar e restabelecer os parametros
fisiologicos, reduzindo o trisco de 6bito™b.

Assim, acredita-se que conhecer determinados padroes
de apresentacio em uma emergéncia hospitalar torna-se
relevante tanto para profissionais que realizam a triagem
de pacientes quanto para aqueles que realizam o
diagndstico e tratamento, levando-os a reconhecer mais
facilmente uma condicao clinica, promovendo uma
agilidade na classificagdo de risco e manejo clinico de
emergéncia. E uma das estratégias para se conhecer
padroes de apresentagio ¢é utilizar-se do préprio banco
de dados gerados pela classificacio de risco. Além disso,
h4 uma necessidade de que profissionais da sadde estejam
mais familiatizados com o processo de DCBD, e para
que isso aconteca, inciativas que envolvam andlises das
bases de dados gerados pelos sistemas informatizados
de gestao hospitalar devem ser estimuladas e apoiadas
pelas institui¢Ses.

Nesse contexto, este artigo tem por objetivo apresentar
padrbes descobertos pela aplicagao do DCBD sobre
dados clinicos de pacientes admitidos em uma emergéncia
hospitalar com insuficiéncia cardiaca agudamente
descompensada.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de pesquisa aplicada, caracterizada como
exploratéria de bases de dados de saide através da
aplica¢ao do processo de DCBD, envolvendo as etapas
de pré-processamento, mineracio de dados através das
tarefas de clusterizacdo e pos-processamento (analise da
saida da mineracao, ou seja, os clusters). Este estudo faz
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parte do projeto aprovado em Comité de Etica em
Pesquisa sob o CAAE 02901718300005330.

Aplicagio do DCBD

O processo do DCBD foi realizado com o apoio do
software WEKA (Waikato Environment for Knowledge Analysis),
uma vez que o mesmo contempla as etapas definidas pelo
processo. Este constitui-se em um soffware de uso livre e
gratuito que disponibiliza pacote de coédigos com algoritmos
para o pré-processamento, minera¢do de dados e pods-
processamento, através de interface grafica amigavel e de
facil entendimento. Com a disponibiliza¢ao de algoritmos
através de ferramentas como o Weka, a mineracio de dados
¢ facilitada consideravelmente. O WEKA ¢é formado por
ferramentas para realizacdo do pré-processamento, tarefas
de mineracio de dados tais como classificacio, regras de
associago, clusterizacio, apresentando os resultados com
uso de recursos graficos®.

Descri¢do da base de dados

A base de dados utilizada neste estudo contempla
pacientes adultos que foram admitidos na emergéncia de
um hospital geral do sul do Brasil, com sinais e sintomas
de insuficiéncia cardiaca descompensada, no ano de 2017.
Inicialmente, o banco de dados contava com cerca de
1350 registros de pacientes, sendo que cada paciente
possufa 23 variaveis (atributos) registradas. A base de
dados encontra-se anonimizada, nio sendo possivel
identificar o paciente.

Dentre as variaveis (atributos) desta base constam: tipo
de atendimento, CID (Classifica¢do Internacional das
Doencas) principal da emergéncia, CID secundario da
emergéncia, CID principal da internagio, sexo, idade, data
e hora da chegada, data e hora da internagao, numero do
prontuario e atendimento, motivo da consulta, queixa
principal (aqui constava texto livre com um ou mais sinal
ou sintoma), temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, pressiao arterial, escala de dor, nivel de
saturacao de oxigénio, e classificagdo de risco do Sistema
de Triagem de Manchester (STM), caracterizada por uma
cor (azul, verde, amarelo, laranja e vermelho) e
observagoes. Todos os dados foram processados de
forma a anonimizar o paciente, ndo permitindo sua
identificacao.

Pré-processamento da base de dados

Durante a pesquisa, foram realizadas adequagdes na
base dados para viabilizar a minera¢ao de seus dados ainda
no software Exvel,

Também foram removidas todas as colunas com
registros que representassem datas ou dados criticos do
paciente, como numero de prontuario e a data e hora da
admissdo na emergéncia hospitalar, visto que tais dados
nao possuem valor agregado para fins de analise neste
estudo. Realizada a remociao de todos os cabecalhos,
buscou-se também a remogdo de possiveis linhas com
elevado numero de dados faltantes e a presenca de
caracteres que pudessem impossibilitar a exportagdo do
arquivo para posterior analise no software Weka. Uma
das variaveis presentes em cada registro de paciente era o
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nfvel de dor (variavel continua de 0 a 10). Porém, em sua
forma numérica nao apresentava total utilidade pela
diferenca entre os valores obtidos. Desta forma, decidiu-
se categorizar os pacientes pela presenca de dor, onde o
valor numérico 0 foi substituido por ndo (auséncia de
dor) e qualquer valor acima deste até 10 foi substituido
por sim (presenca de dor). Esta alteracdo foi realizada
para conter uma possivel dispersdao na hora de analisar os
dados, seja em métodos de clusterizacio ou métodos de
classificacao. Os sinais e sintomas foram agrupados (G)
de acordo com os principais achados de descompensac¢ao
clinica da insuficiéncia cardiaca: altera¢oes respiratorias
(dispneia, saturacdo <94%, relato de ortopneia, dispneia
paroxistica noturna e tosse) foram agrupados no G1,
alteragdes de sobrecarga hidrica periférica (edema) no G2,
alteracdes de ritmo e frequéncia cardiaca (taquicardia e
relato de palpitacdo) no G3, relato de fraqueza e cansaco
no G4 e relato de dor no peito no G52, Cada paciente
poderia se encontrar em diferentes grupos ao mesmo
tempo, visto que existe a possibilidade de o paciente chegar
a emergéncia hospitalar com mais de um grupo de sinais
e sintomas. Essa categorizagdo foi realizada a partir de
estudo prévio!?.

Originalmente, na base de dados, a pressio arterial
continha os valores da pressdo sistolica e da pressiao
diastolica. Com isso, decidiu-se unir ambos em um tnico
valot, através do calculo da pressdo arterial média (PAM)
por meio de féormula (2 (PAD) + PAS) / 3).

A classificagdo de risco do paciente originalmente era
dividida em duas variaveis: Classificacio de Risco
Enfermagem e a Classifica¢do de Risco Médico. Entio,
foi escolhido utilizar apenas as classificacGes de pacientes
cujos registros de ambas as equipes fossem iguais.
Também foram unidos os dados em apenas uma variavel,
denominada Classificaciao de Risco, para facilitar a analise.
A classificacao de risco do STM se da em cores: vermelha
determina uma condi¢io de emergéncia, sugerindo
atendimento imediato; a laranja discrimina condi¢des de
muita urgéncia, cujo tempo para atendimento deve ser
<10 minutos; ja a cor amarela sugere urgéncia, cujo
atendimento deve ser em tempo <60 minutos; os
classificados na cor verde seriam de pouca urgéncia e o
atendimento poderia ocorrer em até <120 minutos; os
de cor azul, por sua vez, sio considerados nio urgentes e
seu atendimento estd indicado para ocorrer em tempo
<240 minutos®"".

Realizadas todas estas alteragdes, foi gerado um arquivo
CSV separado por virgulas da planilha, e 0 mesmo foi
aberto utilizando-se um editor de texto, no caso o editor
padriao do sistema operacional Windows, para que todos
os caracteres ‘, fossem substituidos por ‘7 e todos os
caracteres ‘;’ fossem substituidos por °,’, assim
possibilitando que o arquivo seja reconhecido pelo
software Weka. Caso esta etapa nido fosse realizada, a
abertura do arquivo nio setria autorizada por erro de
formatacdo e, consequentemente, a continua¢io da
pesquisa nao poderia ocorrer.

Ja com o documento aberto no Weka, foram
executados algoritmos de pré-processamento dos dados
disponibilizados pela propria ferramenta. Isso foi realizado
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para a corre¢do de erros encontrados e adaptagdo da
planilha buscando a melhor extracido os dados. Cada um
dos registros possui um total de 15 variaveis (atributos)
apos o pré-processamento. Durante essa etapa, algumas
variaveis (atributos) foram excluidas e outros fundidas,
para gerar um arquivo especifico ao uso no Weka.

Apbs a etapa de pré-processamento, iniciou-se a etapa
de minerac¢io dos dados com a aplicacdo da tarefa
exploratéria de dados e a clusteriza¢do, buscando a
construcao de um modelo preditivo.

Clusterizagao

Técnicas de clusteriza¢do tornam-se tuteis para
identificar semelhancas em determinadas caracteristicas
entre diferentes instancias em uma base de dados.

Para analisar possiveis padroes e semelhancas entre os
dados de determinados pacientes, foi utilizado o algoritmo
de clusterizacao Simple K Means, e os clusters resultantes
foram organizados com base na classificacdo de risco
adotada para o paciente. O algoritmo comeg¢a com o
padrao de 2 clusters, e executa-se até que o numero de
clusters seja interessante quanto a nimero de elementos e
o erro quadratico reduza, ou seja, que tenhamos elementos
mais similares em cada cluster.

As variaveis (atributos) utilizados na clusterizagao
foram: idade, temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratoria, saturacio de oxigénio, pressao arterial média
e classificacio de risco. Foram selecionadas apenas vatiaveis
(atributos) numéricas para a aplicacio deste algoritmo,
em que o unico dado nominal presente € a classificagao
de risco do STM que se da por cores (vermelho, laranja,
amarelo, verde e azul), para possibilitar a identificacio de
clusters com foco na classificagio adotada para o paciente
e se verificar a existéncia ou nao de algum padrio.

No caso, foram realizados 3 testes dividindo
respectivamente em 4, 5 e 6 clusters os registros. Em todos,
um grupo manteve-se coeso, com numero semelhante e
com 0s mesmos registros, o que indica que os pacientes
daquele cluster possuem grande semelhanca entre seus

dados.

600
312
32,4%
100
0,1%
VERDE AMARELO
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Novecentos e sessenta e cinco pacientes atenderam
a0s requisitos para a pesquisa, com dados consistentes
para a aplicagdo das técnicas de mineragao de dados. Do
total de pacientes analisados, 571(59%) eram mulheres. A
idade média dos pacientes era de 80,79£12,76 anos. Em
relacdo a classificacdo de risco, a maioria dos pacientes
(635) foi classificada como laranja (Figura 1), considerada
condi¢ao de muita urgéncia com necessidade de
atendimento em até 10 minutos.

Ao realizar uma analise nos dados brutos dos pacientes
com classifica¢io laranja, evidencia-se um elevado nimero
de hipertensao arterial (69,25%), sendo 58,48% do sexo
feminino. Dados do registto BREATHE (Brazilian Registry
of Acute Heart Failure) mostram que o Brasil possui elevadas
taxas de mortalidade intra-hospitalar relacionado a IC,
devido a ma aderéncia a terapéutica basica, apresentando
um controle inadequado e ineficiente de diabetes e
hipertensdo arterial sistémica’”. Sabe-se que a pressio
arterial ndo controlada e piora da isquemia cardiaca,
manifestada por dor tordcica, e as arritmias atriais sao as
comorbidades mais comuns de precipita¢io de
readmissao hospitalar em pacientes com cardiomiopatia®®.

A IC ¢é considerada o segundo maior motivo de
internac¢ao hospitalar, com tempo médio de permanéncia
de 4 a 11 dias, cuja taxa de mortalidade intra-hospitalar
varia de 4 a 7%"*". Estudos recentes mostram que a IC
¢ uma das causas mais comuns de hospitalizacio em
adultos, sendo os individuos com mais de 60 anos os
mais afetados devido a sobrecarga cardiaca’’®. Idosos com
IC em uso de polifarmacia tem maiores chances de
readmissao hospitalar em 30 dias apds a alta quando
comparados a outros idosos com diferentes diagndsticos
(OR 2,3; 1C 95%:1,04-4,94)7. Assim, a cotreta
estratificacdo de risco dos pacientes que chegam em um
servico de emergéncia pelos enfermeiros avaliadores é
fundamental, para que sejam adequadamente manejados,
aliviando-se os sintomas e estabilizando a condi¢do
hemodinamica, para que tdo logo seja decidido por

635
65,9%
16
1{7%
e—
LARANJA VERMELHO

Figura 1 - Distribuicio da base de dados de acordo com classificagio de risco no Sistema de Triagem de Manchester

na emergéncia hospitalar.
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interna¢ao hospitalar ou uma alta segura. Em relacio ao
agrupamento dos pacientes admitidos na emergéncia, a
Figura 2 apresenta a distribui¢io de acordo com as
classifica¢oes de risco do STM e o agrupamento de sinais
e sintomas.

[ possivel evidenciar que os sinais e sintomas de maior
prevaléncia nos pacientes classificados na cor laranja, sao
os do G1 com alteragBes respiratdrias, sendo dispneia e
ortopneia os sintomas mais relatados pelos pacientes, tendo
como consequéncia a baixa da saturaciao de oxigénio,
considerados os principais sintomas que levam os pacientes
para emergéncia?, seguidos do G4 com sintomas de
fraqueza e cansaco. Uma das caracteristicas da IC aguda é
a sobrecarga hidrica, que pode ser manifestar por sinais e
sintomas pulmonares ou sistémicos. Quando as alteragSes
pulmonares se agravam, por meio da piora da falta de ar e
cansaco em repouso, associadas ou nao a edema petiférico,
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os pacientes buscam por atendimento de emergéncia.
Nessas condi¢des, os enfermeiros buscam por outros sinais
associados como baixa saturacdo de oxigénio periférica,
congestio pulmonar na ausculta e turgéncia de jugular por
exemplo”.

Na Figura 3 os registros dos pacientes foram divididos
em aglomerados com base na sua classificagdo de risco.
Cada cor representa um cluster ao qual cada paciente foi
englobado, variando a quantidade de cores diferentes
conforme o numero de clusters que foi decidido dividir
os dados.

Ap06s todos os testes, na conformagao final os registros
de pacientes foram divididos em 6 clusters diferentes
através do algoritmo Simple K Means. Com esta aplica¢io,
foi possivel notar que todos os pacientes com classificagio
de risco amarela (urgéncia) foram designados para o
cluster 3 por apresentarem grande semelhanca nos seus
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Figura 2 - Distribuicio dos pacientes de acordo com a classificacio de risco e os grupos de sinais e sintomas.
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Figura 3 - Clusterizacdo dos dados de acordo com a classificagao de risco.
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Final cluster centroids:
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Attribote Full Data il 1 2 3 4 5

[964.0) (1&.0) {185.0) {75.0) (213.0) (251.0) {122.0)
Idade 80.7925 34.2333 &€.2308 80.8 75.5812 87.502 £3.7148
Temperatura 35.%604 36. 3667 35,8754 35.5804 36.0272 35,887 1€. 0606
Freq Cardiaca 88.7861 108.8333 51.625% 113,64 83.4377 33.8€4 80.0502
Freq Reapiratoria 23.1154 25.1111 22,487 34. 6667 21.2428 22.6733 22.3852
Saturagho 02 93.556 55,3389 53.4573 B3.6533 95,6741 93.4422 94.2377
Clasaif Riaco Laranja Laranja Laranja Laranja Amarelo Laranja Laranja
FRM $3.5132 89.0463 114.963€ 110.5815 91.1364 79.1527 8€.7551

Figura 4 - Dados utilizados para a aplicagdo da clusterizagio e a divisao ocorrida. PAM: Pressdo arterial média.

dados (idade, temperatura, frequéncia cardiaca e
respiratéria, oximetria e pressdo arterial média) notada
pelo algoritmo, ou seja, maior homogeneidade de sinais e
sintomas (Figura 4). Infere-se que os pacientes classificados
como laranja (muita urgéncia), em maior nimero, possam
ter outras comorbidades associadas nao controladas que
contribuiram para piora dos sinais e sintomas, e que 0s
tornam mais heterogéneos quando comparados com
aqueles classificados como amarelo.

E possivel que a quantidade de dados ou entio a
heterogeneidade destes tenha sido um limitador para uma
analise mais precisa do algoritmo, como é o caso dos
pacientes com classificacdo de risco laranja, que
constituiram grande parte da base de dados, mas
obtiveram um resultado disperso na clusterizacdo, tendo
seus registros agrupados em diferentes clusters.

Ja registros de outras classifica¢des de riscos ou nio
possufam uma quantidade suficiente de dados para uma
analise mais precisa do algoritmo ou nio apresentaram
grande semelhanca entre seus dados, como é o caso dos
pacientes com classificacao de risco laranja, que constitufam
grande parte da base de dados, mas obtiveram um
resultado disperso na clusterizacio, tendo seus registros
agrupados em diferentes clusters.
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