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Resumo

A cefaléia é uma das queixas principais em Unidades de Emergéncia e seus
atuais criterios de classificacdo sdo desconhecidos por muitos dos médicos que
prestam atendimento nestas Unidades. A incerteza associada ao dominio médico
tornou necessaria a utilizacao de alguma forma de representacao de incertezas
assoclados aos dados dos pacientes.

Para auxiliar o médico generalista, plantonista ou residente no diagndstico
diferencial das cefaléias, foi desenvolvido um prototipo de Sistema Especialista
Médico (SEM) utilizando rede Bavesiana (RB). Na RB a inferéncia ¢ feita através da
propagagao das evidéncias, explorando a dependéncia condicional através de tabelas
de probabilidades condicionais, evitando assim a estimacao de probabilidades para
todas as possiveis combinacoes de proposicgoes.

A base de conhecimento foi construida baseada nos Critérios de Classificacao
da Sociedade Internacional de Cefaléias (IHS-1988), nos sinais e sintomas dos
pacientes e nos valores de probabilidades fornecidos pelos especialistas que
participaram do projeto.

A avaliacdo do sistema foi realizada através da comparacao: entre as res-
postas fornecidas pelo sistema e as respostas fornecidas pelos especialistas, e entre
as respostas fornecidas por um clinico geral e as respostas fornecidas pelos
especialistas, a partir de um conjunto de fichas médicas de pacientes com cefaléia
seleclonadas aleatoriamente pelos especialistas do projeto. Os resultados
experimentais, indicam que o sistema foi capaz de fornecer os mesmos diagnosticos
que os especialistas do sistema em 95% dos casos, enquanto o clinico acertou 53% em

relagao ao especialista, atendendo desta forma o objetivo inicialmente proposto.
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Abstract

Migraine Headache has become the most constant complaint in the ER and
its classification criteria is unknown by many healthcare professionals who perform
in those units.

An expert system prototype was created as a resource for helping general
practitioner or healthcare providers to diagnose different migraine by using a
Bayvesian net. The inference is made by spreading the evidences, exploring the
conditional dependency through conditional probabilities tables, avoiding so the
evaluation of the probabilities for all likely prepositions.

The Knowledge base was grounded on the criteria provided by the
International Headache Society (IHS-1988], the symptoms given by the patients,
and the probability values provided by the specialists who took part in this project.

The evaluation was performed comparing the answers given by the system
and by specialists, and general practitioner to profiles from clinical records, which
were randomly selected.

The results of the Expert System experiment has indicated that the system
was able to provide the same diagnosis in 95% of the cases given by the specialist,
whereas the general practitioner scored 53% in relation to the specialists, go the

goal of this project was achieved.
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Capitulo 1

Introducao

A cefaléia ou cefalalgia é o termo técnico dado a dor de cabeca, e € um dos
sintomas mais freqiientes em diversas doencas e muitas vezes a quelxa principal do
paciente. Cefaléia, por defini¢do, é uma dor sentida na cabeca [MARCONDES et al.,
1976]. Por si mesma, a cefaléia pode nao constituir uma enfermidade, e sim
representar um sintoma e ser o fator que leva o paciente a consultar um medico.

A partir da Classificacdo Internacional de Cefaléias (Anexo A), tornou-se
evidente a divisao em dois grandes grupos [SILBERSTEIN et al., 1998]: cefaléias
primarias e secundarias. As primarias sao as cefalélas como doencga, ou seja
enxaqueca e cefaléia relacionadas [FELDMAN & GORDON, 1995] e as secundarias,
onde a dor de cabeca é secundaria a uma doenca subjacente, como por exemplo,
tumor cerebral e meningite.

Classificar e definir um diagnostico diferencial de cefaléia apresenta
dificuldades, principalmente, para médicos generalistas e residentes, devido a
complexidade e a grande diversidade dos tipos de cefaléia. Visando uniformizar os
dados para fins de pesquisa e a melhoria no atendimento dos pacientes a
Internacional Headache Society (IHS-1988) [HEADACHE, 1988], organizou um
conjunto de critérios diagnosticos que consequentemente reduziu o grau de incerteza
e imprecisao. O desconhecimento dos critérios pode resultar no diagnostico
equivocado, levando a ma pratica médica e suas conseqliencias.

Lipton e colaboradores [LIPTON et al, 1992] relataram que o uso de
questionarios por clinicos, formulados a partir das principais caracteristicas dos

critérios da [HS-1988, possibilitou o diagndstico correto da Migranea sem aura em
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quase 80% dos casos por eles avaliados. Por outro lado quando os critérios néo foram
utilizados, o diagnéstico correto foi obtido em somente 55% dos casos. Estes dados
aproximam-se de outros estudos [STANG & KORFF, 1994] [MARCUS et al., 1994], onde
clinicos gerais, sem o devido conhecimento dos critérios da ITHS-1988 obtiveram
acerto diagnostico na faixa de 30 a 68% dos casos.

Portanto, é de fundamental importancia a utilizacao correta dos critérios da
IHS-1988, onde foram catalogados os sinais e sintomas caracteristicos de cada tipo
de cefaléia que consequentemente podem reduzir os erros diagnosticos [PIOVESAN et
al., 1998], [GARCIA, 1999].

Os generalistas ou residentes prestam atendimento a grande maioria dos
pacientes com cefaléia nas UE (estatisticas em Unidades de Emergéncia em
pequenos centros urbanos brasileiros), ficando apenas 3 a 5% para os especialistas.
Faz-se necessarios que estes médicos tenham conhecimento dos critérios de
classificacao da IHS-1988, através de programas de reciclagem e/ou de uma
“aplicacao” que os auxilie [PIOVESAN et al., 1998].

Esta aplicacdo pode ser um sistema informatizado que consiste em modelar
0s sinais e sintomas dos pacientes em informacdes necessarias para o diagnostico,
adaptados aos Critérios de Classificacdo pertinentes ao diagnoéstico diferencial de
cefaléia.

Muitos problemas na vida real sdo repletos de incerteza, pode-se tambem
constatar a incerteza no dominio médico. Especialistas humanos, neste dominio, sao
capazes de chegar as conclusdes e tomar decisoes baseados em informagoes incertas
e incompletas [NASSAR 98]. Em muitos casos, o médico realiza seu diagnostico com a
informacio que possui, ainda que limitada. Outras vezes os pacientes podem
descrever incorretamente seus sintomas, ou ocorrer falso positivos ou falso negativos
como conseqiéncias de exames laboratoriais. Devido a essas razoes torna-se
necessario a utilizacao de alguma técnica que possa tratar a incerteza assoclada as
esses tipos de informacoes especificas do dominio.

Quando técnicas de Inteligéncia Artificial (IA) sdo associados a um sistema
informatizado, este pode ser classificado como um Sistema Especialista (SE), e é
aplicado em situacoes onde sao requeridos raciocinios para a solugao de problemas,

como por exemplo, o raciocinio médico para tomada de decisao. Os sistemas
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especialistas tém o propésito de usar técnicas computacionals para manipular e
representar os dados, de maneira a organizar e modelar o conhecimento,
transformando-os em informacdes relevantes ao dominio especifico da aplicacao.
Algumas das técnicas representativas, no dominio meédico, disponiveis para resolver

esse tipo de problema serdo vistas no Capitulo 2.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo Geral

Desenvolver um Sistema de Auxilio ao Diagnéstico Diferencial de Cefaléia, no
dominio especifico para Migranea e Cefaléia tipo Tensionais, alertando o meédico
generalista, plantonista ou residente quanto a probabilidade de se estar diante a
uma cefaléia secundaria, ou seja, sintoma de uma doenga gue se nao diagnosticada e
tratada com presteza, podera gerar risco de vida ou graus variados de sequelas

(Morbidade).

1.1.2 Objetivos Especificos

Dentre os objetivos especificos deste trabalho, destacam-se:

+  Modelar uma anamnese especifica para pacientes com cefaléia, bem como
exame clinico e neurolégico viavel de ser utilizado em uma Unidade de
Emergéncia, tendo por base os critérios definidos pela THS-1988;

«  Definir o formalismo de representacido do conhecimento, que melhor se
adapte ao dominio definido;

+ Levantar os requisitos, especificar e utilizar uma ferramenta para
representar o conhecimento incerto;

e Definir técnicas e realizar a aquisi¢ao do conhecimento. para construgao
da base de conhecimento;

« Analisar o desempenho do sistema e a viabilidade de utilizagao em

Unidades de Emergéncia.
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1.2 Justificativa do Trabalho

A ocorréncia de cefaléias atinge 93% (estatisticas recentes americanas e
dinamarquesas) da populacao geral que sofre ou ja sofrera deste mal em alguma
época de sua vida. Desse numero, 31% precisaria de tratamento, devido a
incapacidade funcional que as crises causam, como por exemplo, a perda ou
diminuicao de produtividade no trabalho [RAFFAELLI & MARTINS, 1999].

Souza e colaboradores [SOUZA et al., 1999] comprovaram que a falta de
esclarecimento da populacéo e de alguns médicos tem feito com que os pacientes com
queixa de cefaléia demorem desnecessariamente a obter o diagnoéstico e
consequentemente a terapéutica adequada. Outro enfoque dado a esta pesquisa € a
questao de qual profissional é procurado pelos pacientes com cefaléia:

»  23% dos pacientes procuram um neurologista

e os demais 77%, inicialmente, procuram médicos de outras especialidades

ou outros profissionais de saude;

« Qs profissionais mais procurados foram: oftalmologistas, clinico geral,

otorrinolaringologista, ortopedista, ginecologista e dentista:

«  tempo médio que o paciente leva para procurar um especialista € 13 anos.

O paciente quando procura atendimento, geralmente, em uma Unidade de
Emergéncia (UE) devido a sua cefaléia, quase sempre € por uma das seguintes
razoes [CARVALHO, 1999]:

« Por nao conseguir controlar mais uma de suas crises com as mesmas

caracteristicas ja recorrentes ha varios meses ou anos;

« Por apresentar uma dor muito forte (a pior cefaleia) e/ou diferente (a

primeira cefaléia) que os deixam assustados.

A maioria das pessoas que sofre de cefaléia acabam aprendendo a conviver
com a dor e nao procuram atendimento. Se esse quadro fosse revertido, talvez os
médicos generalistas se dedicassem, mais ativamente, ao estudo das cefaléias, suas
variacdes e seus critérios, com consegiiente melhora da qualidade de vidas dessas

pessoas.
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1.3 Estrutura do Trabalho

A seguir, no Capitulo 2, sera apresentado uma revisdo sobre Inteligéncia
Artificial e Sistemas Especialistas, bem como seus componentes e alguns exemplos
de sistemas desenvolvidos na area médica. Também sera apresentado uma revisao
sobre conceitos de probabilidades, sistemas especialistas probabilisticos, tratamento
de informacdes incertas e alguns dos programas shell’s probabilisticos. No Capitulo
3, é definido o Dominio da Aplicacao através da apresentacao dos principais
conceitos sobre o tema cefaléia na emergéncia e requisitos do sistema. No Capitulo
4, sera apresentada a Proposta do Sistema, juntamente com a metodologia e a
ferramenta utilizada no desenvolvimento. A Avaliacdo e Resultados do sistema sao
descritas no Capitulo 5. Finalizando o Capitulo 6, as Conclusdes e sugestoes para

trabalhos futuros.

1.4 Especialistas no Dominio da Aplicacao

O desenvolvimento deste trabalho fol realizado com o suporte técnico de duas
especialistas em Neurologia:
¢ Monica Koncke Fiuza Parolin.
Profissao: Médica:
* Chefe de Neurologia do Hospital Sao Vicente, Curitiba, PR;
* Coordenadora do COPCA/CPD do STATE, Curitiba, PR;
* Residéncia médica em Neurologia na Universidade de Sao Paulo (USP),
Ribeirao Preto;
»  Mestrado em Informatica Aplicada a Saude na Pontificia Universidade
Catdlica do Parana (PUCPR). Curitiba, PR;
Membro da Academia Brasileira de Neurologia: Sociedade Brasileira de

Cefaléia; International Headache Society e Associagao Médica do Parana.

¢ Jussara Mathias Netto Khouri
Profissao: Médica;

* Chefe de Neurologia da Santa Casa de Misericordia, Curitiba, PUCPR;
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Preceptora da Residéncia Médica em Neurologia, credenciada pelo MEC,
da Santa Casa de Misericérdia de Curitiba, PUCPR;

Atividades como docente junto ao programa de residéncia Medica da
Santa Casa de Misericordia de Curitiba- PUCPR;

Residéncia médica em Neurologia no Instituto de Neurologia da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ);

Curso de Especializacio em Neurologia na Pontificia Universidade
‘atélica do Rio de Janeiro PUC-RJ;

Mestrado em Neurologia, Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto (USP);

Membro da Sociedade Brasileira de Cefaléia e International Headache

Society.



Capitulo 2

Fundamentacéao Teorica

Neste capitulo sera apresentada uma revisdo sobre IA e SE. No que se refere
a SE serio vistos: componentes basicos, exemplos de sistemas desenvolvidos na area
médica, formas de adguirir o conhecimento com especialista e formalismos utilizados
na representaciao do conhecimento. Sera apresentado uma revisao sobre conceitos de
probabilidades, sistemas especialistas probabilisticos, alguns dos paradigmas
numeéricos utilizados no tratamento de informacdes incertas e alguns dos programas

shell’s probabilisticos.

2.1 Inteligéncia Artificial e Sistemas Especialistas

Por ser dificil definir exatamente Inteligéncia Artificial, fo1 adotada a
conceituacao de Rabuske [RABUSKE, 1995], onde diz que IA é "o resultado da
aplicagdo de técnicas e recursos, especialmente, de natureza nao numerica,
viabilizando a solucao de problemas que exigiriam, do humano, certo grau de
raciocinio e de pericia. A solugdo destes problemas com recursos tipicamente
numéricos ¢ muito dificil”. Por isso, é que IA caracteriza uma nova era da
computacao: a era do processamento nao numerico.

Na década de 70, deu-se inicio a relacdo entre IA e a Medicina. Desde entao,

surgiu o interesse em desenvolver sistemas especialistas que utilizam tecnicas de [A

[WIDMAN, 1998].
Em IA existem duas linhas principais de pesquisa para construgao de

sistemas especialistas [BITTENCOURT, 1998]:
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1. Linha conexionista: visa a modelagem da inteligéncia humana através da
simulacio dos componentes do cérebro, isto ¢, de seus neuronios e suas
interligacoes;

9 Linha simbélica: segue a tradicio logica. O sucesso dos sistemas
especialistas, a partir da década de 70, estabeleceu a manipulacao
simboélica, de acordo com regras obtidas a partir de principios logicos.

Para Diez [DIEZ, 1994] é considerado ainda a Linha Probabilistica, embasada
no calculo da probabilidade, utilizando o teorema de Bayes para realizar sua
inferéncia.

Sistemas Especialistas s@o sistemas de computadores que tomam decisoes ou
auxiliam no processo diagnodstico, baseado em conhecimentos, fatos e regras
definidos por um especialista humano em um determinado dominio de aplicagao
[KEUNG-CHI & ABRAMSOM, 1990].

A principal diferenga e vantagem entre um sistema especialista e uma
representacdo algoritmica é a separagao da base de conhecimento dos outros
médulos do sistema, facilitando assim, eventuais mudangas e corre¢oes, sem a
necessidade de constantes recompilacoes do sistema [BARTELS et al.. 1995].

Os sistemas especialistas sao aplicados a situagoes que requerem raciocinio
formal para solucionar problemas como por exemplo, o diagnostico médico. Podem
ser utilizados como sistemas de monitoragao, avisando os medicos sobre as condigoes
de seus pacientes, ou emitindo lembretes sobre o uso indevido de medicamentos ou
interacbes que possam provocar alguma reagao nao satisfatoria ao paciente [DEL
FIOL, 1999]. '

Como exemplo, pode ser citado o sistema HELP, do LDS Hospital, situado na
cidade de Salt Lake City, para monitoragéo de doencas infecciosas, integrado a um
sistema hospitalar [EVANS et al., 1986]. O sistema utiliza dados laboratoriais de
pacientes e uma base de conhecimento com o objetivo de detectar casos suspeitos de
infeccao hospitalar e antibioticoterapia inadequada. Em 2 meses de avaliacao, o
sistema foi capaz de detectar 37 pacientes, recebendo antibioticos inadequados, 31
recebendo antibiéticos que poderiam ser substituidos por similares de menor custo e

142. recebendo antibioticoterapia profilatica por um periodo além do necessario [DEL

FIOL, 1999].



Capitulo 2: Fundamentag¢do Teorica. 9

Os sistemas especialistas de auxilio ao diagnostico tém o objetivo de ajudar a
encontrar o diagnéstico, baseado em dados, como sinais e sintomas dos pacientes,
principalmente em situagdes onde o médico atendente nao € um especialista, como
acontece nas Unidades de Emergéncia de um grande numero de cidades brasileiras.

Uma outra aplicacio para sistemas especialistas é na area educacional, sendo
utilizados como ferramentas de ensino para estudantes.

Dentre os sistemas especialistas ja desenvolvidos, podemos citar os mais
conhecidos na area médica: MYCIN, QMR e ILLIAD.

O sistema MYCIN foi desenvolvido por Edward Shortliffe [SHORTLIFFE,
1976] da Universidade de Stanford nos Estados Unidos, com o objetivo de
diagnosticar doencas infecciosas. A partir de informagoes do paciente e utilizando
sua base de regras, o sistema é capaz de estabelecer um diagnéstico e propor uma
terapia adequada.

A base de regras do sistema contém 450 regras, que permite diagnosticar e
prescrever tratamentos para bacteremia (infecgdo no sangue). meningite e cistite
infecciosa. As regras sao representadas, internamente, na forma de uma lista (em
Lisp).

QMR (Quick Medical Reference) é um sistema de auxilio ao diagnostico
originalmente, desenvolvido por J. D. Myers e Randy Miller na Universidade de
Pittsburgh [ELSON et al., 1995].

O QMR contém informacoes de mais de 600 doengas e 4500 sinais e sintomas
de doencas. Inicialmente, sua base de conhecimento continha dados de literatura
médica com problemas de inconsisténcia ou deficiéncias que, posteriormente, foram
complementadas por especialistas. O seu mecanismo de inferencia gera uma lista de
diagnosticos provaveis, baseados em redes bayesianas e revisoes de probabilidade. O
fator decisivo no QMR é o valor da probabilidade condicional da doenga: dados os

sinais e sintomas qual a hipétese diagndstica com maior probabilidade de ocorrencia

[ELSON et al., 1995).

ILLIAD (Applied Medical Informatics) foi desenvolvido pelo Departamento de
Informatica Médica da Universidade de Utah em Salt Lake City e foi designado,
originalmente, como ferramenta académica para os estudantes de medicina e

residentes. O ILLIAD nao teve muito sucesso devido sua complexidade, € um
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sistema mais instrutivo do que pratico. Também é pouco utilizado em ambiente
hospitalar, devido a falta de integracao com o sistema de informacao do paciente e
também a exigéncia de entrada de muitos dados para desenvolver uma lista de
diagnosticos diferenciais. No ILLIAD, cada ponto de decisao ou diagnostico é
representado por um frame (quadro), onde cada frame contém manifestacoes
relevantes ao diagnostico apresentado [WARNER et al., 1997].

Existem algumas restricdes no desenvolvimento e uso de sistemas
especialistas. No desenvolvimento, a restricao é devido ao dominio médico ser
complexo, pois envolve as diferencas individuais e particularidades de dados
clinicos, associado a incerteza desses dados. Existindo também a preocupagao ética e
riscos legais da margem de erros de diagnosticos [WIDMAN, 1998].

No caso do uso em um consultorio medico, ambiente hospitalar ou qualquer
outro servigo médico, 0s sistemas devem ser simples no manuseio e no aprendizado,
devendo existir a integracao do sistema especialista com o sistema de registro clinico

computadorizado ou sistema de informacao hospitalar (SIH).

2.1.1 Componentes Basicos de um Sistema Especialista

A estrutura de um Sistema Especialista (SE) compreende quatro
componentes basicos (Figura 2.1) que sao: Base de Conhecimento, Mecanismo de
Inferéncia, Interface com o usuario, Modulo de Explicacao de raciocinio e conceito

utilizado pelo SE.

Base de Conhecimento

Mecanismo de Inferéncia

Interface com o usuério b Explicacao

Tlsuarin

Figura 2.1 Modulos Basicos de um Sistema Especialista.
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Base de Conhecimento: Contém as informacoes especificas a serem
utilizadas nas decisdes pertinentes ao dominio de aplicacdo do sistema. As
informacoes sao obtidas de especialistas, no dominio especifico, por meio de
entrevistas e através de consulta a literatura e base de dados.

Mecanismo de inferéncia: é o algoritmo capaz de elaborar as conclusoes a
partir das informacdes pertinentes ao dominio do conhecimento. O mecanismo de
inferéncia determina a forma de como o conhecimento é representado na base de
conhecimento. Este mecanismo pode ser utilizado sozinho, quando as informacoes
sdo categoricas, ou em combinacdo com uma técnica matematica, normalmente
algoritmos baseados em modelos probabilisticos, quando as informagoes envolve
incerteza [ELSON et al., 1995], [BITTENCOURT, 1998].

Interface do Usuario: forma de comunicacio entre o usuario e o sistema
especialista. A interface com o usuario deve ser desenvolvida de maneira simples,
clara e objetiva. A exigéncia de entrada de muitas informagdes para que o sistema
apresente os resultados, faz com que os usuarios figuem desinteressados quanto ao
uso do sistema.

Explicacao: explicacdo do raciocinio e conceito utilizado para se chegar aos
resultados. Através deste modulo o usuario possui informagoes sobre uma decisao
que o sistema tomou, ou sobre qualquer fato ou conhecimento que armazenou na
base.

Além dos componentes citados acima, fazem parte do desenvolvimento de um

sistema especialista a aquisicao e representacao do conhecimento.

2.1.2 Aquisicao do Conhecimento

A aquisicao do conhecimento é o processo de coleta de informacoes de um
especialista humano, para compor a base de conhecimento do sistema. A aquisi¢ao
do conhecimento é o primeiro passo no desenvolvimento de um sistema especialista,
e certamente é a parte mais dificil [HOFFMAN, 1987].

Como dito por Goudard [GOUDARD et al., 1992] “a aquisi¢ao do conhecimento
consiste na extracao do conhecimento especifico de um ou mais especialistas num
dominio e na transferéncia deste conhecimento obtido para a maquina, utilizando

alguma linguagem especifica de aplicagao”.
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Geralmente é feita através de entrevistas abertas ou estruturadas (focadas)
[CARVALHO, 1995]:

Entrevistas abertas: sao feitas para que o engenheiro do conhecimento!, se
familiarize com o assunto, com o objetivo de facilitar o processo de aquisi¢ao das
informacoes do especialista.

Entrevistas estruturadas (focadas): direcionam a entrevista de forma que
possa ser percebido o raciocinio do especialista.

O processo de aquisicao do conhecimento pode ser muito trabalhoso, podendo
consumir de 50 a 80% do esforco total para implementacao do SE [GOUDARD et al.,
1992].

Devido as dificuldades associadas ‘a aquisicio do conhecimento, algumas
ferramentas foram desenvolvidas, como por exemplo: MOLE e o SALT. O MOLE foi
desenvolvido por Larry Elshelman [ESHELMAN. 1988], para area de
desenvolvimento de sistemas de auxilio ao diagndstico. Atraveés de tecnicas de
classificacdo heuristica, interpreta o conhecimento obtido do especialista, e
apresenta um conjunto de varias explicagbes até encontrar a melhor explcagao
apresentada para o conjunto de informacoes.

O SALT [MARCUS & MCDERMOTT, 1989] utiliza o método de resolugao do
problema “propor e revisar’, isto é, o sistema gera, testa, modifica e refaz a base de
conhecimento, repetindo o processo até identificar a melhor solucac para resolver o

problema.

2.1.3 Representacao do Conhecimento

A representacao do conhecimento é o processo de representar (codificar) o
conhecimento usado pelo sistema especialista.

Barr [BARR, 1981] define a representagao do conhecimento, como sendo “uma
combinacao de estrutura de dados e de procedimentos de interpretagao, que se
usados de maneira correta em um programa, levarao a um comportamento que

simule o conhecimento dos seres humanos”.

! Engenheiro do conhecimento ¢ a pessoa responsavel em adquirir e modelar o conhecimento do

especialista humano em uma representacao passivel de implementagao computacional.



Capitulo 2: Fundamentagdo Tedrica 13

Sua finalidade é organizar a informacao necessaria ao sistema de maneira
que o mecanismo de inferéncia possa acessa-la para a tomada de decisao.

Antes de se fazer um sistema especialista, deve-se determinar [WARNER et
al., 1997}:

 Como, onde e com que finalidade sera utilizado;

* Se sera utilizado de modo isolado ou conectado a um banco de dados;

*  Quem serdo os usuarios do sistema;

* Se o conhecimento da base é suficiente para cobrir as alternativas

pertinentes a decisao.

A resposta a cada uma destas questoes, ndo s0 influenciara a selecao das
ferramentas para modelar o sistema, mas também na adequacao do formalismo de
representacac do conhecimento do “mundo” real a ser representado.

Alguns dos formalismos mais utilizados para representar o conhecimento sao:
Regras, Redes Semanticas, Frames, Redes Neurais Artificiais, Sistema Hibrido,

Redes Bayesianas.

2.1.4 Regras

O modelo de decisao mais comum ¢ baseado em regras. envolvendo os
operadores logicos (modelos booleanos). As regras sao utilizadas em dominios. onde o
conhecimento é categorico, onde valores como verdadeiro ou falso se enquadram
adequadamente.

SE (condi¢ao)

ENTAO (agio)

Onde: condi¢do pode ser qualquer conjunto de variaveis, previamente
definidas, separadas por operadores logicos com ou sem operadores numéricos, como

exemplificado na Figura 2.2.

SE paciente tem dor de cabega
E a dor € intensa
E a dor pulsatil e piora com a luz

ENTAQ diagnastico é Fnxaomeca

Figura 2.2  Exemplo de representacao por Regras.



Capitulo 2: Fundamentagao Tedrica 14

Existem basicamente dois modos de raciocinio aplicados as regras [FIESCHI,
1987]:

Encadeamento progressivo (Forward chaining): O encadeamento
progressivo trabalha em seqiiéncia, analisando os fatos e aplicando as regras até que
a conclusao seja encontrada. Parte da analise das causas para as consequéncias.

Encadeamento regressivo (Backward chaining]: O encadeamento
regressivo faz o caminho inverso, como o proprio nome sugere. Formula-se uma

hipétese e procura-se confirma-la atraveés das causas ou fatos.

Vantagens e desvantagens:

A representacao utilizando regras, permite uma expressio do conhecimento e
raciocinio que, muitas vezes, se assemelha ao raciocinio utilizado pelos especialistas
humanos. Uma de suas principais vantagens é a possibilidade de acrescentar novas
regras durante todo o processo de construgao da base, deixando que o motor de
inferéncia se encarregue de encadea-las.

Mesmo aparecendo como uma de suas vantagens, existe uma preoccupacao em
relacdo a este acréscimo, que implica em uma representacao nao estruturada,
podendo dificultar a verificagdo do conteudo da base. Quando um sistema baseado
em regras cresce acima de um certo limite, fica impossivel prever os efeitos da
adicao de novas regras, podendo ocorrer regras redundantes e consequentemente

gerar inconsisténcia [AVILA, 1991][DIEZ, 1994].

2.1.5 Redes Semanticas

Consiste em um conjunto de nos conectados por um conjunto de arcos. Os nos

representam objetos, conceitos ou eventos, e os arcos representam as relacoes do tipo

”

“isa” (¢ um) e “ako” (é parte de), dentro de uma hierarquia [AVILA, 1991]. Como

pode ser observado pelo exemplo da Figura 2.3.

Enxaqueca isa doenca.

Enxaqueca ako (a kind of) cefaléia.

Figura 2.3 Exemplo de representacéo utilizando Redes Semanticas
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Isso significa: Enxaqueca (objeto) € um tipo de cefaléia, e faz parte de uma

classe de doencas (genérico).

Vantagens e desvantagens:

A técnica de rede semantica ao mesmo tempo que apresenta vantagens em
relacdo ao poder de associagio (isa, ako), pode ter este aspecto voltado também para
um agravante do seu entendimento. A interpretagdo dos nods pode ser ambigua,
podendo causar problemas de confiabilidade nas inferéncias realizadas. Por
exemplo, quando se diz que enxaqueca é um tipo de doenga, a associa¢ao afirma ser
um fato verdadeiro, mas nem toda enxaqueca tem nauseas como sintoma, ou seja, a

associacao nao é extensivel a todos os membros da classe enxaqueca.

‘ Doenga
M

| éuma
|
|

fem

! Enxaqueca Nauseas

2.1.6 Frames

Originalmente proposto por Minsky, um frame consiste em um conjunto de
atributos que através de seus valores, descrevem as caracteristicas do objeto. Os
valores dos atributos podem estar associados a outro frame, criando assim, uma rede
de dependéncia entre eles [MINSKY, 1975].

Um frame (Figura 2.4) é composto por: nome, slots e seus valores, parentes
(hierarquia de heranca), predicados, relacionamentos (valores de slots podem ser

outros frames) [BITTENCOURT, 1998].
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Nome s Dor tipica de Infarto do Miocardio
a. Dor toracica em repouso
b. Dor toracica préoxima ao externo
ST p—— Dor toracica em aperto
d. Irradiagao para braco, pescoco ou ombro
e. Melhora completa da dor com repouso

Valores que f. Melhora da dor com nitroglicerina

i.ndicm.n outros > &° Dor pleuritica o

frames h. * Dor da parede toracica

Predicado s Verdadeiro seaeb e (c oud) e ndo (e oufougouh)

Figura 2.4 Exemplo de representacao por Frames [WARNER et al., 1997]

Vantagens e desvantagens:

Os frames fornecem uma representacao estrutural das relagoes e suportam
uma técnica de definicdo por especializacao que facilmente pode ser utilizada pelos
especialistas. Permite a organiza¢do em arvores hierarquicas e o relacionamento
com outros frames.

Entretanto, sistemas baseados em frames nao fornecem facilidades para

descrever declarativamente como o conhecimento armazenado deve ser utilizado.

2.1.7 Redes Neurais Artificiais

As Redes Neurais Artificiais (RNA) foram concebidas para imitar a
organizacao paralela do cérebro, com as propriedades computacionais de paralelismo
real e processamento distribuido. .

Uma RNA adquire conhecimento diretamente de uma base de exemplos com
um numero suficiente de casos significativos, do dominio do conhecimento,
selecionados por um especialista. Nas RNA's a representagao do conhecimento é
feita, automaticamente, durante o seu processo de aprendizado pelas conexoes
sinapticas que representam matematicamente o conhecimento abstraido pelas redes

para o problema [CAUDILL. 1991].
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Vantagens e desvantagens:

Uma de suas vantagens é a capacidade de trabalhar com grande quantidade
de informacoes e de dominio complexo, como por exemplo problemas estocasticos ou
nao-lineares [LAWRENCE, 1992].

Uma de suas desvantagens é a falta de explanac¢do do seu raciocinio, ficando

associado o seu funcionamento ao de uma “caixa preta” [HART & WYATT, 1990].

2.1.8 Sistema Hibrido

Consiste em, pelo menos, dois formalismos diferentes, utilizados para
representar o conhecimento.

A representacao pode ser declarativa, onde os fatos gerais sobre objetos,
situagoes e suas relacoes sobre o mundo sado enfatizados, ou representacao
procedimental, onde o conhecimento do mundo esta contido em procedimentos que

realizam tarefas especificas, comportando de acordo com determinadas situagoes

[AVILA, 1991).

Vantagens e desvantagens:

Uma das principais vantagens na utilizacao de Sistemas Hibridos, esta
velacionada a representacio do conhecimento para dominios associados a incerteza.

No caso do diagnostico médico por exemplo, a representagao mista, utilizando
regras e frames se adapta muito bem, podendo o frame ser utilizado na forma de
representacao do conhecimento e regras na inferéncia, onde frames podem ser
ativados por regras e vice-versa. As suas desvantagens estdo, diretamente, ligadas

as proprias desvantagens das técnicas empregadas.

2.1.9 Redes Bayesianas

A Rede Bayvesiana (RB) consiste em um grafo direcionado aciclico, no qual os
nos representam variaveis e os arcos significam o relacionamento existentes entre as
variaveis conectadas. A forca desta rela¢do sdo quantificadas por probabilidades

condicionais. Sao também chamadas de Diagramas de Influéncia Probabilistico

[KAHN et al., 1997].
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As RB sao modelos bastante adequados a implementacao de técnicas de
inferéncia que simulem o raciocinio evidencial, pois exploram a dependéncia
condicional através da tabela de probabilidades condicionais. Conceito este que
permite evitar a estimacao de probabilidades para todas as possivels combinagoes de
proposicoes [HADDAWY, 1990], [VAREJAO et al., 1991].

O formalismo de RB prové uma representacao concisa de uma distribuicao
conjunta de probabilidades em wum grupo de variaveis estatisticas; esta

representacao é denominada de crenca. Uma RB compreende duas partes [LINDA,
1996]:

Parte Qualitativa: é o modelo grafico (grafo direcionado aciclico), onde as
variaveis sao os nos, e as relagoes entre elas sao os arcos direcionados. Assim, um
arco ligando as variaveis A — B, indica que a variavel B é a consequéncia e a
variavel A é a causa, e estas apresentam uma relagao de dependencia.

Parte Quantitativa: € o conjunto de probabilidades condicionais associadas
aos arcos existentes no modelo grafico e probabilidades estimadas, a priori, das
hipéteses diagnosticas.

Alguns pesquisadores dizem que probabilidades representam valores
subjetivos, opinides, acredita-se que a probabilidade de um evento neste caso, € a
medida do grau de crenga nele depositado, dada a informacao correntemente
disponivel. Outros afirmam que probabilidades representam informacdes empiricas
e que a probabilidade de um evento corresponde a freqiiéncia relativa de ocorrencia
do mesmo [VAREJAO et al.. 1991].

Nas RB’s, as estimativas de crenca e evidéncia sao obtidas do especialista, da
sua experiéncia na pratica meédica diaria. Crenca e Evidéncia ndo tem a mesma
definicao, mas estdo associadas a incerteza das informacoes que podem ser um
problema na representa¢ao do conhecimento. Crenga é quando se acredita na
informacao e tenta justifica-la, e Evidéncia é quando se tem como justificar sua

crenca [KOEHLER, 1998].

2.2 Sistemas Especialistas Probabilisticos

Sistemas Especialistas Probabilisticos (SEP) sdo programas de inferéncia

sobre uma base de conhecimentos especificos, coletados de um especialista na area
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de aplicacao [TESSARIL 1998]. Aos fatos e regras contidos na base de conhecimento, é
associado a incerteza presente no dominio e sdo explicitadas as crencas atraves de
valores de probabilidade.

O conhecimento é representado como um conjunto de probabilidades,
probabilidades a priori (iniciais), a postertori e probabilidades condicionais.

O mecanismo de inferéncia aplica a teoria da probabilidade juntamente com o
teorema de Bayes, para calcular a probabilidade de cada resultado, quando dado

uma descri¢do de um caso particular.

2.2.1 Hipoéteses Multivaloradas

Diz-se que um SEP tem um conjunto multivalorado de hipoteses, quando
existe a concorréncia de varias hipoteses diagnosticas para um conjunto distinto de
evidéncias. Assim, o SEP deve realizar o diagnostico, a partir de um conjunto de
evidéncias conhecidas [NASSAR, 1998].

Supondo que se tenha K hipdteses e N evidéncias, o vetor de probabilidades
condicionais das varias hipéteses concorrentes é obtido da seguinte maneira:

Dado um conjunto de evidéncias ¢,,€,,€;,...,€,,...,¢, a8 crenga na i-ésima

”

hipétese H, é dada pela equagao (2.1):

Ple, Ane, Ae.,....e. ...¢ H‘\-}-’(H. _
P(H |(’| A€, AL}}"""()p A___()”)_: ( | 2 3. k n| J s 1) (2.1)
‘ P(EI/\EZI\E’P!\...A{’”)

A probabilidade &’({:1 A elz A...Ne, Ne, )]7] ¢ chamada de constante de
normalizacao («), supondo a independéncia condicional das evidencias com relagao a
cada hipdtese H, entao:

"
P(H, e, nes n..ne,)= a-P(H,)-PIllP(ci, |H,) (2.2)

Duas ou mais variaveis sao ditas independentes se a ocorréncia de uma nao

alterar a probabilidade de ocorréncia da(s) outra(s) [DOYLE et al.,1990].
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Note que:

a) P(H,)é o vetor de probabilidade a priori das diferentes hipéteses em
consideracao;

b) a constante de normalizacdo deve ser calculada pela restricao da soma

unitaria das probabilidades P(H, |e, A e, A ... A By Ao BBy ).
Assume-se que para a evidéncia e, é definido o vetor /”LP de probabilidades
condicionais das K hipéteses, isto é: ﬁp = (/11,/13,...,}{1() onde:

4 =Ple,|H,) (2.3)
Finalmente, pode-se rescrever a equacao original (2.2) na seguinte forma:

Aoe)=a-P(H) A (2.4)

Assim, fica computacionalmente mais facil obter o vetor de probabilidades

condicionais da hipoteses H s, dado um conjunto de evidéencias. Por outro lado, a

expressao acima ¢ uma forma de verificagdo que as regras bayesianas apresentam
um esquema computacional recursivo e incremental a cada nova evidéncia que
ocorrer [NASSAR, 199&].

A seguir apresenta-se dois SEP desenvolvido para area médica:

Mammonet: é um sistema de suporte a decisdo médica para auxiliar no
diagnostico do cancer de mama. Foi desenvolvido no laboratorio de Inteligéncia
Artificial, Departamento de Engenharia Elétrica e Ciéncia da Computacao da
Universidade de Wisconsin-Milwaukee.

Para representacao do conhecimento foi utilizado RB baseada em cinco
sintomas historicos de pacientes. dois sintomas fisicos e quinze sintomas de
mamografias extraidas da experiéncia de radiologistas [KAHN et al., 1995].

A base de conhecimento do Mammonet foi construida através de dados de
literatura, censo, relatorios estatisticos de saude, e também de informacdes que

foram obtidas de especialistas.
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Para avaliacao do sistema, foram submetidos 67 casos de um atlas de
mamografias. Cada caso inclui dados clinicos, sintomas mamograficos, diagnostico
do médico especialista e o diagndstico histologico, baseado em resultados de biopsias
clinicas. O atlas oferece um conjunto de dados relativamente claros: dos 77 casos, 25
foram positivos para cancer de mama.

Como exemplo do resultado do sistema pode ser citado o caso 32 do atlas, que
descreve malignidade em uma mulher com 65 anos de idade, com massa de baixa
densidade, nao possui sinal de auréola, e ndo possuil calcificagcobes. Mammonet
calculou a probabilidade de ocorrer cancer de 99,6%, o que é compativel com o
diagnostico de um especialista [KAHN et al., 1997].

SISPAN [KOEHLER,1998]: € um sistema pediatrico para avaliagao do estado
nutricional em criancas de 0 a 2 anos de 1dade.

Para representacdo do conhecimento foi utilizada uma rede Bayesiana,
baseada nos sinais e sintomas considerados relevantes ao processo de tomada de
decisdo. A base de conhecimento foi construida a partir dos conhecimentos extraidos
de um médico especialista na area de nutricao.

Um dos principais objetivos do sistema foi testar sua sensibilidade as
mudancas nos valores de probabilidades das hipoteses diagnosticas e testar o seu
comportamento em fungao do tamanho da base de conhecimento.

Como resultado verificou-se que as pequenas alteragoes nao modificam o
diagnostico médico. Quanto a analise da sensibilidade do sistema as mudancas nos
valores das prebabilidades condicionais, observou-se que quando apresentado alguns

casos de teste "a base, o sistema se manteve estavel até o ruido de 30%.

2.2.2 Tratamento de Incerteza

Aplicagoes médicas sao exemplos de dominios, onde a incerteza é
praticamente constante em todos os procedimentos de raciocinio clinico.

A medicina envolve informacoes de um “mundo” nao deterministico, onde as
mesmas causas podem produzir efeitos diferentes em pessoas diferentes [DIEZ 98].

Como quantificar ou mesmo valorizar informacdes imprecisas ou subjetivas,
como por exemplo, reclamacoes de “muita” dor? O que pode ter muito valor para uns,

pode nao ter para outros.
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O tratamento de incerteza é uma area ativa de pesquisa em Sistemas
Especialistas, pois os dominios adequados a implementacao de SE’s se caracterizam
por nao serem modelados, exatamente, por nenhuma teoria geral, o que implica em
descrigoes incompletas, inexatas ou incertas [BITTENCOURT, 1998]. A incerteza pode
ser vista também através de informacdes inconsistentes, possibilisticas e

probabilisticas.

Para melhor diferencia-las foi utilizado o exemplo encontrado em
[BITTENCOURT, 1998]:

Supondo que se queira descobrir a que horas comega um determinado filme.
Algumas das respostas que se pode obter sao:

Informacao incompleta: Eu nao sei a que horas comeca o filme, mas,
usualmente, os filmes neste cinema come¢am as 8 hs.

Informacao incerta: Eu acho que o filme comega as & hs. (mas nao tenho
certeza);

Informacao imprecisa: o filme comeca entre 8 e 9 hs.

Informacio inconsistente: Maria disse que o filme comeca as 8hs. mas
Joao disse que comega as 10 hs.

Informacao Possibilistica: é possivel que o filme comece "as 8hs.

Informacao Probabilistica: é provavel que o filme comece "as 8hs.

Informacoes como estas sdo comuns no que diz respeito a pratica medica,
podendo dificultar o processo diagnéstico [HECHERLING et al., 1991]. [DIEZ, 1998].
Ocorrem casos, onde os pacientes nao se lembram de todos os sintomas que tenham
sentido, ou até mesmo passam informagoes erradas para os médicos.

Alguns paradigmas numéricos foram propostos para tratar o raciocinio sobre
informacoes incertas. Dentre eles: a Teoria da Probabilidade e Teorema de Bayes:
Teoria da Evidéncia ou Teoria de Dempster-Shafer; Logica Fuzzy ou conjuntos

nebulosos e Fator de Certeza.
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2.2.3 Teoria da Probabilidade e Teorema de Bayes

A Probabilidade é um nuimero associado a um evento, destinado a medir sua
chance de ocorréncia [COSTA NETO, 1977].

No raciocinio probabilistico s@o utilizadas variaveis aleatérias para
representar eventos do dominio da aplicacdo. Entre essas variaveis as relagoes de
dependéncia sdo expressas por valores de probabilidades, que refletem a crenga em
sua ocorrencia.

A probabilidade condicional utiliza a ocorréncia de evidéncia(s), para se
chegar a uma conclusao sobre uma hipdtese diagndstica, assim pode ser considerada
uma forma de raciocinio probabilistico [NASSAR, 1998].

Aplicando o conceito de probabilidade condicional, elimina-se a necessidade
de enumerar todas as excecdes possiveis, através do uso de valores numericos gue
indiquem com que freqiiéncia pode ocorrer determinado tipo de excegao. Como o

exemplo da Figura 2.5.

Dado que um paciente tenha nauseas ou vomitos gual a probabilidade
de ocorrer Migranea sem aura.
SE Migranea sem aura ENTAO probabilidade de ocorréncia de

nauseas ou vomitos é expresso em valor de probabilidade (%).

Figura 2.5 Exemplo de Probabilidade Condicional

A seguir serao apresentados alguns dos conceitos basicos em relagao a Teoria
da Probabilidade como: Propriedades da Probabilidade Condicional: Razodes de

Probabilidade e Independéncia de Eventos [NASSAR, 1998].

Propriedades da Probabilidade Condicional :

Seja um espago de probabilidade (E,P). Se C C ¢ entéao P(C.‘) = ()
Segue-se que [NASSAR 98]

DP(A|C)=P(AAC)/P(C)

2)Se AC BC ¢ entao 0=P(A|C)=P(B|C)=1

3)Se A,BC ¢ entdo P(4|C)=P(4 AB|C)+P(A A B|C)e
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P(AvB|C)=P(A|C)+P(B|C)-P(ArB|C)
4)Se A, C ¢ para l=i=ne A NA =@ entao para todo i = j

P(A vA,v.. A |C)=P(4|C)+P(A, |C)+...+P(4,|C)
5)5SeAC¢, B vB,v...B, paral=si=sne B, NB ;= para todo i = jentao

P(A)=r(A|B,)-P(B,)+P(A|B,)P(B,)+...+P(A|B,)-P(B,)

Razoes de Probabilidades:

No contexto de Sistemas Especialistas Probabilisticos as razodes sao
chamadas de ODDS e LIKELIHOOD ratio, e podem ser expressas das seguintes
maneiras:

ODDS a priori: é dada pelo especialista do sistema e significa quanto uma
hipotese diagndstica é mais provavel que outra hipotese.

O(H,; ) =P )P(H,) (2.1)

ODDS a posteriori: é calculada pelo sistema. Conhecendo uma evidencia,
qual a hipotese mais provavel.

OH, Je)=P(H; [e)PlH; e) (2.2)

LIKELIHOOD ratio: é dada pelo especialista do sistema. Quanto uma
hipétese suporta uma evidéncia em relacao a quanto outra hipotese suporta a

mesma evidéncia.

o
w5
e

L(e/!—l,-)=P(e/HI-)/P(e/H_I-) (8.1

Independéncia de Eventos:
A idéia basica, subjacente ao conceito probabilistico de independéncia de
eventos, é que o conhecimento de certa informacao nac traz informacao adicional

sobre outra.

Se e somente se 0 evento ¢, ocorreu e nao trouxe informacao sobre o evento

¢, e sabe-se que o evento ¢,ocorreu e nao trouxe informacao sobre o evento ¢,

entao, diz-se que ocorre a independéncia entre estes eventos.
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Seja um espago de probabilidade (s,P)e sejam os eventos e,,e, C¢ segue-se
que:

Se P(ei A el)=P(e1 )'P(ez) entao os eventos e, e ¢, sao independentes.

Genericamente, para  qualquer  subconjunto E = {’” Bt gmn 2 Gl } de

{e€sy...0, fse Ple, ney n...ey |H)=Ple, |H)Ple, |H)...P(e, | H), entao, pode-se

dizer que os eventos ¢;’s sao eventos mutuamente independentes dado a hipotese H.

O Teorema de Bayes prové a base para o tratamento da incerteza da
informacao em diversos sistemas especialistas desenvolvidos [RICH & KNIGHT.
1993]. O teorema de Bayes fornece uma abordagem para calcular as probabilidades
para cada diagnoéstico, dado um conjunto de indicadores. E uma maneira de

combinar probabilidades condicionais, produzindo uma probabilidade final.

Seja o espaco de Probabilidade (g,P) e o0s eventos compostos
H.,H,,...,H, C¢, desde que nenhum desses eventos tenha probabilidade nula,

entao [NASSAR, 1998]:

Ple|H,)-P(H))

P\H, |e)= 2.4
( i |(') IJ(C’) ( )
Se P(H, A e)= 0 para todo i entéo:
P(H,|¢) _P(H,) Ple|H,) -
= ‘ (2.5)
Pl e) PlH,) Ple|H )

Seoseventos H UH,U..UH, =¢ H NH, =T paratodo i #» j entao

Ple)=P(H,)-Ple|H,)+P(H,)-P(e|H,)+...+P(H,)-P(e|H, ) resultando

em:
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Ple|H,)-P(H,)

i(p(a Plel#,)

P(H,|e)= (2.6)

onde:

P(H,. /e): a probabilidade que a hipdtese H, seja verdadeira dada a
evidéncia ¢;

Ple/H .): a probabilidade que a evidéncia e sera observada se a hipotese H,
for verdadeira;

P(H,.): probabilidade a priori da hipotese H. ser verdadeira na ausencia de

qualquer evidéncia especifica;

J: numero de hipoteses possiveis.

Nas aplicagdes dos SEP os H,’'s sdo as hipéteses concorrentes. O evento e
pode ser pensado como uma evidéncia. O conhecimento da ocorréncia desta
evidéncia leva a mudanca na probabilidade a priori P(Hr.) para a probabilidade

condicional P( c) que por sua vez considera a evidéncia e.

Atualizacao Bayesiana para uma nova evidéncia:
Seja H uma hipotese e ¢" = (81,(_’2.,....,0”) uma sequencia de dados
independentes, observados anteriormente e seja ¢ um novo fato. A probabilidade

condicional para a nova evidéncia é :

P(H le" A e)=P(H Ae' A e)/P(e” A e)=

) (e

—_
o
=1

P(H | ¢ ne)=P( ¢ A H)/Ple

"))

resultando em:

' ((Ple

P(H |e" A e)=P(H

e ))) (2.8)

" n H)/Ple

A equacgao (2.12) resultante significa que uma vez calculada a probabilidade

condicional da hipotese H dado um conjunto e¢"de evidéncias, isto é o valor
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e"), os dados passados e¢"podem ser desprezados e assim pode ser obtido o

P(H

impacto da nova evidéncia e.

2.2.4 Teoria da Evidéncia ou Teoria de Dempster-Shafer

A teoria de Dempster-Shaffer foi desenvolvida por Dempster nos anos 60 e
estendida por Shafer nos anos 70 [HENKIND & STEVEN, 1988]. Esta abordagem
considera grupos de proposicoes e atribui a cada um deles um intervalo (Crenca_
Plausibilidade).

Cren(;a(Cr) mede a forca da evidéncia em favor de um grupo de proposicoes,
variando de 0 (indica a falta de evidéncia) a 1 (indica certeza) [RICH & KNIGHT,
1993].

A Plausibilidade (P!) é definida como: PI(s)=1-Cr(-s). Ela também varia
de 0 a 1 e mede até que ponto a evidéncia em favor de -s deixa espaco para a crenga
em §.

O intervalo Crenca-Plausibilidade além de medir a crenga das proposigoes
mede também a quantidade de informacoes. A abordagem (0 e 1) mostra
inicialmente nenhuma informacao, a medida que novas evidéncias vao surgindo,

esse intervalo diminui, representando aumento de confianga em cada hipotese [RICH

& KNIGHT, 1993].

2.2.5 Logica Fuzzy ou Conjuntos Nebulosos

Este modelo introduzido por Zadeh [ZADEH. 1965] é utilizado no tratamento
de informacdes imprecisas. Dentre seus objetivos, esta o tratamento adequado para
situacdes, onde a teoria classica de conjuntos apresenta deficiéncias [ABE &
PAPAVERO, 1992], e existe a necessidade de tratar, matematicamente, conjuntos
cujos limites nao estdo bem definidos.

Por Exemplo: O conjunto “ Homem Alto” é formado por todos os homens que
possuem altura maior ou igual a 1,80 m. Mas, visualmente, nao poderia um homem
que possul a altura de 1,79 m. ser considerado um homem alto? Pela teoria classica

dos conjuntos, 1sto néo é possivel.
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2.2.6 Fator de Certeza

Fator de certeza sao valores numéricos atribuidos aos dados, e aos
conhecimentos e indicam grau de confianga e validade que o SE associa as

informacdes [VAREJAO et al., 1991].

O Fator de Certeza (FC[h,e]) é definido em termos de dois componentes

[RICH/KNIGHT 93]:
FC|h,e]= MC[h,e]- MD[h,e] (2.1)
onde:
° MC[h,e] = medida entre 0 e 1 da crenca da hipotese /i, dada a evidéncia e.
MC mede até que ponto a evidéncia sustenta a hipotese. Se for zero, a evidéncia nao
consegue sustentar a hipotese.
* MD[h.e]= medida entre 0 e 1 da descrenca na hipétese £, dada a evidencia

¢. MD mede até que ponto a evidéncia sustenta a negagao da hipotese. Se for zero,

a evidéncia sustenta a hipotese.

FC= denota a crenca em <hipotese>, dado que a <evidencia> é observada.
Um exemplo da aplicacio do FC pode ser visto pela Figura 2.6.
SE <evidéncia> ENTAO <Hipotese> FC

SE tem dor de Cabeca
E tipo de dor pulsatil
E tem nauseas e vomitos

E duracao 4 a 72 horas

ENTAOQ diagnostico ¢ Migranea (FC=70%)

Figura 2.6 Exemplo da aplicagao do Fator de Certeza
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2.3 SHELL para desenvolvimento de Sistemas

Especialistas Probabilisticos

Inicialmente cada SE era desenvolvido com sua base de conhecimentos
especifica para seu determinado propodsito. Posteriormente, surgiram os programas
gerais denominados Shell’s ou “cascas”. Estes programas permitem trabalhar com
diferentes bases de conhecimento, utilizando o mesmo sistema, através de mudanga
ou adi¢ao de novos conhecimentos [SILVA & PARIZE, 1995].

A seguir estao relacionados alguns dos shells disponiveis:

Hugin® O sistema Hugin foi desenvolvido por Frank Jensen e Lars B.
Nielsen em 1995, na Universidade de Aalborg na Dinamarca. E uma ferramenta
utilizada para construir a base de conhecimento caracterizado pela incerteza. Foi
modelado usando RB. Possui uma interface grafica amigavel ao usuario e fungoes de
API (bibliotecas).

Spirit': Foi desenvolvido por William Rodden e colaboradores na
Universidade de Hagen na Alemanha em 1990. A parte qualitativa da RB e
implementada a partir da insercao de regras de produgao. Valores de probabilidades
sao associados a essas regras, caracterizando a parte quantitativa da rede.

Netica': Foi desenvolvido pela Norsys Software Corp., Vancouver, BC
Canada, 1990. Foi modelado utilizando redes bayesianas, que é criada a partir dos
nos, onde sio definidos as variaveis e seus atributos (parte qualitativa) e tabelas
(parte guantitativa), caracterizadas por valores de probabilidade associados as
variaveis. O programa Shell Netica é composto de dois ambientes de trabalho que
sdo o Netica Application e Netica API. O Netica Application é a interface grafica
onde a base de conhecimento é visualizada na forma de rede, com os nos,
representando as variaveis e atributos; arcos que representam as dependencias
causais entre as variaveis e valores de probabilidade que podem ser visualizados

através de tabelas. O Netica API é uma biblioteca completa de fungdes escritas na

2 HUGIN|on line] Documento disponivel na Internet http:/www.hugin.dk, setembro 1999.
SSPIRIT[on line] Documento disponivel na Internet
httpi//ipawpaw. fernuni-hagen.de/BWLOR/forsch.html |, agosto 1999.

I NETICA[on line] Documento disponivel na Internet http:/www.norsys.com/, outubro de1999.
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Linguagem C, para criar nos, adicionar links, realizar inferéncias, compilar e
gravar.
Outras ferramentas Shell’s, que utilizam RB, podem ser encontradas no site

http://bayes.stat.washington.edu/almond/belief.html.



Capitulo 3

Dominio da Aplicacao

Neste capitulo, é definido o Dominio da Aplicacao atraves da apresentagao
dos tipos de cefaléias mais freqientes em Unidades de Emergéncia, o procedimento

de atendimento aos pacientes cefalalgicos e os requisitos do sistema.

3.1 Cefaléia na Emergéncia

A maioria das cefaléias observadas nas Unidades de Emergéncia sao
caracterizadas por cefaléias primarias, mais especificamente 90% sao cefaléias tipo
Migraneas e Tensionais. Os demais 10% estao entre todos os outros tipos de
cefaléias, primarias e as secundarias [CARVALHO. 1999].

Portanto, na grande maioria das vezes, ao atender um paciente na Unidade
de Emergéncia com queixa de cefaléia, se estara diante de uma Migranea (com ou
sem aura), ou de uma cefaléia do tipo Tensional (cronica ou episodica).

Migranea sem aura e Migranea com aura sdo termos usados para
caracterizar o que anteriormente era conhecido como Enxaqueca Classica e
Enxaqueca Comum. Enxaqueca é uma palavra derivada do arabe “Saqiqa’,
significando fendido, ou cortado ao meio. Os espanhois, atravées da marcante
influéncia arabe, adotaram o termo Jaqueca, que finalmente modificado para
Enxaqueca, na linha portuguesa [FELDMAN & GORDON, 1995] .

Cefaléias Tensionails sdo definidas como cefaléia de tensdo, contracao

muscular e cefaléia do stress.
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A cefaléla de um paciente pode mudar no decurso da vida, nao so
quantitativamente mas também qualitativamente. O objetivo é classificar a forma
de cefaléia predominante na crise atual, motivo pelo qual o paciente procurou
atendimento médico [RAFFAELLI et. al., 1988].

Os transtornos e conseqiiéncias causados pela Migranea aos seus paclentes,
sao bem mais significativos que as cefaléias Tensionais. Comprometendo a
qualidade de vida e a produtividade durante as crises e impondo custos aos
pacientes e ao Sistema de Saude [SHEFTELL, 1997]. Dentre os principais custos
destacam-se os com medicacdo, internamentos e devido a queda ou a perda de
produtividade do paciente migranoso que, por muitas vezes, ¢ obrigado a deixar de
trabalhar, durante suas crises de enxaqueca.

O paciente que se apresenta a uma Unidade de Emergéncia com queixa de
cefaléia, normalmente, é atendido por médicos generalistas ou residentes que
deverao estar atentos a probabilidade de um cefaléia secundaria [PIOVESAN et al.,

1998].

3.1.1 Requisitos do Sistema

O objetivo principal deste trabalho é desenvolver um Sistema de Auxilio ao
Diagnostico Diferencial de Cefaléia, no dominio especifico para Migraneas e Cefaléia
tipo Tensionais, alertando o médico generalista, plantonista ou residente, quanto a
probabilidade de se estar diante de cefaléias secundarias.

O atendimento do paciente na Unidade de Emergeéncia devera ser eficiente,
porém naoc extenso, devido as necessidades reais de todo servico de emergencia. O
paciente devera ser examinado e encaminhado a acoes terapéuticas ou de urgencia,
se necessario.

Por este motivo o sistema deve atender os seguintes requisitos:

» Apresentar o conhecimento sobre o assunto especifico;

e Conter informacoes relevantes, realmente necessarias para o processo de

tomada de decisao de um médico generalista;

e (Classificar a cefaléia caracterizada pela crise atual do paciente;

* Oferecer respostas instantaneas e compativeis com o processo de

raciocinio utilizado pelo médico, e consequentemente pelo sistema.
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O paciente cefalagico ao procurar por atendimento em uma UE, devera ser
submetido a uma anamnese, exame clinico e neurolégico. A identificagao de algum
fator de alarme, primeiramente, indica uma forma nao classificavel de cefaléia
primaria.

A anamnese especifica foi modelada seguindo a seqiiéncia de perguntas e
respostas baseadas nos critérios elaborados pela IHS-1988. Ela consta de sinais e
sintomas pertinentes ao diagnodstico que o paciente devera responder, corretamente,
com as respostas ja preestabelecidas.

A estrutura geral do sistema é composta pelos modulos de anamnese, exame
clinico e neurolégico, conforme mostra a Figura 3.1. Esses modulos nao foram
implementados, mas foram modelados com o objetivo de conhecer as reais
necessidades dos profissionais, para que fosse possivel levantar os requisitos do
sistema. O moédulo anamnese especifica sera descrito no Capitulo 4 - Proposta do

Sistema,

Anamnese

Exame Clinico e Neurologico

Figura 3.1 Procedimentos de abordagem de um paciente que se apresenta em uma Unidade
de Emergéncia com dor de cabega.

3.1.2 Anamnese

Anamnese, significa, rememorar a queixa principal do paciente. E realizada
através da entrevista, onde sdo coletadas informagdes necessarias para elaborar as
hipéteses diagnodsticas, e estreitar o relacionamento entre médico e paciente. Ao
término de uma anamnese, o médico devera ter entendido o significado das palavras

do paciente, e este, o que lhe foi questionado. O meédico devera obter o maximo de



Capitulo 3: Dominio da Aplicagdo | 34

informagoes que sejam relevantes e ter uma nocao sobre o grau de exatidao dessas
informacdes (veracidade, confiabilidade ou probabilidade).
A seguir, apresenta-se um roteiro de uma anamnese [BARRAQUER, 1976].

[FUSTINONI, 1978], [DEJONG, 1979], [SANUITO, 1981], [BICKERSTAFF, 1984],
[SAMUELS, 1984]:

Dados de identificacao do paciente:

* Numero do prontuario;

* Nome do paciente;

»  Cor;

» Sexo: existem doengas especificas de cada sexo, ou com predominio em
determinado sexo.

* Idade: existem doencas especificas de cada faixa etaria e outras que
predominam segundo a idade. Por exemplo: arterite temporal que cursa
com cefaléia somente em maiores de 50 anos.

« Profissao: existem as doengas desenvolvidas ou desencadeadas pelo
exercicio profissional, seja por exposi¢do a toxinas ou lesdes por esforcos

repetitivos (LER).

Queixa Principal: motivo pelo qual o paciente procurou atendimento
médico. Através da queixa principal, o médico podera direcionar a anamnese para

um caminho mais especifico, inclusive os exames pertinentes aquela queixa.

Historia da Doenca Atual: é feito um levantamento geral de dados
relevantes, para que o médico possa se colocar diante da nova situacgao. Relato breve

da situacao desde o inicio dos sintomas e sua evolugao até o momento do exame.

Historia Patolégica Pregressa: informacgdes de doengas comuns da
infancia; historia perinatal e desenvolvimento; menarca; climatério; gestagoes:
cirurgias; trauma craniano; medicagdes presentes e prévias, incluindo dosagens e
indicacoes; internamentos; doencas psiquicas; doengas maiores; cronicas; alergias e

informacoes que podem ter alguma relacdo com a queixa atual.
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Historia Familiar: arvore familiar; consangiiinidade (aumenta a ocorréncia
de doengas genéticas); parentes com problemas similares ao problema do paciente,
confirmando o carater genético da doenca; idade e estado de satde de pais vivos;
idade e causa mortis de parentes proximos. Todos esses dados sdo importantes,

sempre tentando correlacionar com a doenca atual.

Histéria Social: grau de escolaridade, chamando aten¢do para nivel
intelectual e certas doen¢as com incidéncia maior em pessoas com baixo nivel
educacional (por ex. doenca de Alzheimer), doencas ocupacionais, incluindo
exposicoes perigosas; viagens recentes, visando areas endémicas e doencgas regionais;
problemas no servico ou em casa; hobbies; animais de estimacado, habitos,

especialmente alcool, tabaco e outras drogas; vida sexual.

Exame Clinico: existe uma sistematizacao para se realizar o exame clinico,
mas geralmente, sao investigados: pulso; pressao arterial; temperatura; pescogo (t1-
redide, adenomegalia) abdome; aparelho respiratorio; aparelho cardiovascular

(carotidas), aparelho génito urinario; musculo esquelético e neurologico.

Exame Neurolégico: A realizacdo do exame neurologico é importante,
porque qualquer alteracdo, assoclada a queixa de cefaléia pode ser considerada
“fator de alarme”, aumentando a probabilidade de uma cefaléia secundaria.

Dentre as principals observagdes a serem realizadas no exame neurologico
destacam-se [BARRAQUER, 1976], [FUSTINONI, 1978], [DEJONG, 1979], [SANUITO.
1981]. [BICKERSTAFF, 1984], [SAMUELS, 1984]:

Inspecao: facies; pele; cabeca; coluna; atitude.
Equilibrio Estatico: (vertigem; sinal de Romberg).
Marcha: pedir para o paciente:

* Andar pela sala;

* Virar e voltar;

* Andar em linha reta;

* Andar em linha reta (no calcanhar e nas pontas do dedos);
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* Ficar em pé apoiado em apenas um pé;

* Levantar da posi¢io sentada;

* Movimentos de bragos associados durante a marcha.

Forg¢a Muscular:

* Monoparesia;

*  Monoplegia;

* Paraplegia;

* Hemiplegia;

* Tetraplegia.

Tonus: Hipotonia; Hipertonia.

Coordenacao:

*  Membro superior;

*  Membro inferior;

* Nistagmus (direcao do olhar precipitante).

Reflexos:

* Membros superiores: bicipital; tricipital; estilorradial; pronador da mao;
* Membros inferiores: patelares; cutaneo; aquileus, entre outros.
Sensibilidade:

* Subjetiva (dor, parestesia);

*  Objetiva (tatil, dolorosa e profunda);

*  Vibratoria.

Sinais de Irritagao das Meninges:

* Rigidez de nuca;

* Sinal de Kernig;

* Sinal de Brudzinski.

Nervos Cranianos: sao examinados os pares de nervos cranianos que tém
funcgoes sensitivas, motoras e sensoriais.

* I Olfatorio: identificacao de odores ( auséncia- anosmia);

« II Optico: (déficit visual, edema de papila OD-OE):

* III Motor Ocular Comum; IV Patetico e VI Motor Ocular Externo: posicao

dos olhos (normal, estrabismo, visao dupla);
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* V Trigémeo: sensibilidade da face (parestesia, dor) e mastigagao
(motricidade);

« VII Facial: assimetria facial (paralisia central ou periférica);

«  VIII Vestibulo coclear: déficit de audigao (zumbido);

+ IX Glossofaringeo; X Vago; XI Espinhal, XII Hipoglosso: disfagia; disfonia;
atrofia da lingua.

Estado Mental:

L]

Nivel de consciéncia e conteudo de consciéncia;
* Ansiedade;

* Depressao.

 Palavra: Disatria.

* Linguagem: Afasia.



Capitulo 4

Proposta do Sistema

Neste capitulo, sera apresentada a Proposta do Sistema, dividida em 4
etapas: modelagem do sistema na sua forma completa, a descri¢ao de como foi
realizada a etapa da aquisicao do conhecimento com os especialistas do projeto, a
modelagem dos modulos de anamnese e base de conhecimento, e a técnica escolhida

para representar o conhecimento contido na base.

4.1 Introducao

Com base nos requisitos do sistema levantados, anteriormente. no Capitulo 3,
foi proposto um modelo de um Sistema de Auxilio ao Diagnéstico Diferencial entre
cefaléias tipo Migraneas e Tensionais para médicos generalistas, nas Unidades de
Emergeéencia.

A proposta do Sistema foi dividida em etapas que serdo descritas a seguir:

*  Modelagem geral do sistema: visao geral do sistema;

» Agquisicao do conhecimento: obtengdo do conhecimento necessario para

compor a base de conhecimento do sistema;

* Modelagem dos modulos do sistema: Base de Conhecimentos; Anamnese

Especifica para pacientes com cefaléia;

*  Representacao do conhecimento.
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4.1.1 Modelagem geral do sistema

No esquema representado pela Figura 4.1, pode-se ter uma visao geral e
completa do Sistema de Classificacdo e Auxilio ao Diagnostico de Cefaléia. As partes
que foram modeladas e implementadas sao: Anamnese Especifica para pacientes
com cefaléia, e a Base de Conhecimentos.

Fo1 utilizada a rede bayesiana como forma de representacao do conhecimento
do sistema, que faz sua inferéncia através da propagacao das evidéncias, utilizando
a teoria da probabilidade e o teorema de Bayes [BRUCE, 1990].

A rede Bayesiana é uma abordagem probabilistica que:

 prové uma semantica bem definida para apresentar o conhecimento

especifico do dominio da aplicagao;

¢ ilustra o encadeamento causal, o raciocinio dedutivo e abdutivo, utilizado

para se chegar as conclusoes, fazendo com que usudrios e especialistas
salbam porque um determinado sintoma ou resultado aparece, como
consequéncia de alguma alteracao ou nao;

» oferece respostas instantaneas e compativeis com o processo de raciocinio

utilizado pelos especialistas.

Através de um conjunto de evidéncias, o teorema de Bayes calcula as
probabilidades para cada diagnostico e utiliza a combinacao das probabilidades

condicionais para produzir a probabilidade final, objetiva, expressa numericamente

[KOEHLER, 1998].

As demais contribuicées, para que o sistema fique completo, estao previstas
para uma proxima etapa ou trabalhos posteriores, tendo como objetivo principal a
comunicacao entre o SE e o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), para que o SE
niao fique isolado, fora do contexto da organizacao Hospitalar, o que dificultaria a

sua utilizacao e poderia ocasionar desinteresse nos usuarios.
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Sistema de Auxilio ao Diagnéstico Diferencial

de Cefaléia

v e v

Base de
Anamnese Ex. Clinico Exame
Dados do
Especifica Neurologico Complementar i
Sistema

TInterfare com [lanarin

¢ v i

h 4

Sistema de Informagao

Hospitalar (SIH)

Usuario

Figura 4.1  Esquema de Representacao Geral do Sistema.

4.1.2 Aquisicao do Conhecimento

A Aquisicao do Conhecimento foi realizada, diretamente, com o0s especialistas
que participaram do projeto, através de entrevistas, reunides e dados retirados da
literatura.

Para compor a base de conhecimento do sistema especialista as partes
qualitativas e quantitativas foram realizadas da seguinte maneira:

Analise inicial: Definir qual o conhecimento necessario, como é o raciocinio
médico e o conhecimento dos critérios diagnosticos, elaborados pela [HS-1988;

Organizacao do conhecimento: interpretacdo e representacdo do

conhecimente, predominantemente, vindo dos especialistas.

Primeiramente foi definido o conjunto de doencas que seriam diagnosticadas
(hipteses diagndsticas). Para esse proposito, um estudo foi realizado sobre o tema
em questao (Cefaléia).

Devido a complexidade de se classificar todos os tipos de cefaléias (150 tipos
estabelecidos pela IHS -1988), as Migraneas e cefaléias Tensionais foram
selecionadas para pesquisa (Tabela 4.1), por sua prevaléncia em pacientes atendidos
em UE e devido ao numero menor de critérios exigidos em relagao aos exigidos para

classificacdo de todos os outros tipos de cefaléia. Casos cujas informagdes néo
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preenchiam os critérios especificos para Migraneas e cefaléias Tensionais foram
agrupados como Nao Classificaveis (como Migranea e Cefaléia Tensionais), e sdo, na
verdade, o alvo principal das investigagoes.

Apés definido o escopo do modelo, foram definidos os sinais e sintomas
relevantes ao processo de tomada de decisdo. Associado a cada hipétese diagnostica,
foram selecionados o conjunto de sinais e sintomas que determinavam ou
contribuiam para a validacdo da hipotese. Com esses dados se concluiu a parte
qualitativa do modelo.

Para realizar a parte quantitativa foli necessario mais tempo e
consideravelmente, mais esforcos. Os especialistas do projeto apresentavam
dificuldades em estimar probabilidades para seus conhecimentos e suas crencas.
Esta tarefa nao faz parte da sua rotina, pelo menos de forma explicita. Depois de
varias entrevistas e reunides. os especialistas passaram a “pensar numericamente” e
raciocinar com a incerteza, sendo possivel realizar o processo de atribuicao de
valores de probabilidades.

Para todos os sinais e sintomas foram atribuidos valores probabilisticos de
forma diferenciada, de acordo com a hipdtese em questao. Esse valores foram
conseguidos dos especialistas baseados em seus conhecimentos, crengas e,

principalmente, nos critérios diagnosticos da ITHS-1988.

Tabela 4.1  Exemplo das Hipdoteses Diagnosticas do Sistema

) ) ) o 1 £ Aban
Nade  HipotesesDiagnosy . L Apply | § Okay |

e, \F‘=<"
Chance v] | Load | { Close |

Migran... Auratipi... Aurapro... Hemipl... Basilar  Auraag... Oftalmo... Retiniana TEpisod... TCronica NaoCla...

20,000 5000 5.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 50,000 10,000 5.000 _l
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As hipétese diagnodsticas sao melhores definidas no exemplo da Figura 4.2.

Figura 4.2 Hipoteses Diagnosticas (saida do sistema)

Cefaléias tipo Migraneas:
* Migranea sem Aura
* Migranea com Aura:
* aura tipica;
* aura prolongada;
*  hemiplégica;
*  Dbasilar;
* aura aguda.
*  Migranea Oftalmoplégica;
* Migranea Retiniana;
Cefaléias Tipo Tensionais:
*  Episodicas;
»  (Cronicas

Niao Classificaveis: todos os outros tipos de cefaléia (primarias e secundarias) que

nio se caracterizam por Migraneas e Tensionais.

4.1.3 Modelagem dos Modulos do Sistema

Base de Conhecimento: é composta de duas partes (Figura 4.3):

* Qualitativa: sinais, sintomas (variaveis) e critérios (atributos);

* Quantitativa: valores de probabilidades, associados aos atributos, obtidos
dos especialistas (Tab.4.1 e Tab.4.2) e calculados pelo sistema (Fig. 4.3).

Figura 4.3  Exemplo de um no que compoe a Base de Conhecimento

Atributos Duragdo ‘ dﬂ vel
S 1 de 4 a 72horas 223 | | ]

wmais de 7dias 462
de 30minuta... B1.1
outra 120

de
Probabilidade

Valores

Para que fosse possivel definir os sinais, sintomas (variaveis) e critérios



Capitulo 4: Proposta do Sistema . 43

(atributos) que determinam cada diagnostico, foi necessario o conhecimento e o
estudo sobre os critérios elaborados pela IHS-1988.

Por quase trés anos, membros e sub-membros do comité da Sociedade
Internacional de Cefaléia, elaboraram um documento, onde consta os tipos de
cefaléias e seus critérios diagndsticos.

Espera-se que, a existéncia dos critérios operacionais, para o diagnostico,
gerem no futuro um aumento da atividade de pesquisa no que diz respeito a cefaléia.
A utilizacao de critérios se faz necessaria como uma maneira de assegurar a

padronizacao devido a diversidade entre opinides dos especialistas [RAFFAELLI et

al., 1988].

Bruce S. Schoenberg, do Instituto Nacional da Saude dos Estados Unidos,
formulou os quesitos basicos para um sistema de classificacdo e para critérios
diagnodsticos da seguinte maneira. “Qualquer forma de cefaléia num dado paciente
deve obedecer a uma série de critérios e somente uma (mas um paciente pode muito
bem ter mais de um tipo de cefaléia)”. Cada série de critérios diagnosticos deve ser o
mais sensivel e especifica possivel”, [RAFFAELLI et al., 1988].

Isto quer dizer que, somente os pacientes, que realmente, tenham a doenga
deverao receber o diagnostico (sensibilidade), por outro lado, todos os pacientes que,
realmente, tenham a doenca deverao também preencher os critérios diagnosticos. A
especificidade é atingida através de critérios rigorosos, que podem excluir um
numero excessivo de pacientes.

Os critérios selecionados, para cada diagnodstico, devem representar um
compromisso entre sensibilidade e especificidade.

Para atribuir valores de probabilidades, fol necessario acompanhar o
raciocinio médico. A parte quantitativa foi baseada na experiéncia dos especialistas,
considerando a importancia dos critérios.

Para compreender como os especialistas pensavam no processo de tomada de

decisao, varias entrevistas e reunides foram realizadas.
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O raciocinio médico pode ser :

Raciocinio Dedutivo: o raciocinio dedutivo é baseado nos principios légicos.
O raciocinio dedutivo trabalha do geral para o especifico. Através das causas, pode
se chegar as conseqiiéncias. Como por exemplo: partindo de sinais e sintomas,
obtém-se as hipoteses diagnosticas [DEGOULET & FIESCHI, 1997].

Raciocinio Abdutivo: supondo que uma hipdtese é verdadeira, o raciocinio
abdutivo faz com que se identifique os fatos ou regras respectivos daquela
determinada hipdtese. Como por exemplo: tendo a hipotese diagnostica identifica
seus sinais e sintomas (aspecto epidemiologico);

Raciocinio Plausivel: maneira de chegar a conclusoes, a partir de eviden-
cias sobre o fato que se esta analisando. Este tipo de raciocinio se baseia na
experimentacdo, inducdo, generalizagdo, especializacdo, analogias e exclusao
[COLLAZOS, 1997].

Para acompanhar o raciocinio medico e obter resultados, perguntas como esta
foram feitas: Dado que um paciente tenha dor de cabe¢a de localizacdo unilateral,
carater pulsatil, intensidade moderada a severa, tendo como fator de piora o esfor¢o
fisico, qual a probabilidade desse paciente ter Migranea?

As perguntas referentes a cada hipotese diagndstica foram respondidas pelos
especialistas do projeto através de um consenso. As respostas eram fornecidas na
forma de valores de probabilidades, ou seja na atribui¢do adequada de “pesos” aos
sinais e sintomas e critérios. Esses valores foram adquiridos atraves:

* Das experiéncias dos es‘pecialistas;

* Do conhecimento dos critérios, que teriam que ser total ou parcialmente

preenchidos para caracterizar determinado diagnostico.

O processo quantitativo da base de conhecimentos passou por sucessivos
refinamentos, através de novas entrevistas com os especialistas. A apresentacao de
casos a rede bayesiana, levou os especialistas ponderarem quais sinais e sintomas
influenciavam na validacao de um determinado diagnostico, e o grau desta
influéncia. E constataram que para se chegar a um diagnostico, ao contrario do que
se pensa, foram necessarias poucas, embora relevantes informacgdes. A falta de uma

base de dados, onde pudesse ser extraido esse conhecimento dificultou o trabalho.
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Através da Tabela 4.2, pode—se observar como os valores de probabilidades

foram adquiridos e atribuidos as variaveis (sinais, sintomas e critérios).

Tabela 4.2 Exemplo da Tabela da Probabilidade Condicional- Duragao

Mode' Duracao - [ Apply | { Okay ]
Chance v { Load | { Close |
Hipoteses... de 4 a.. mais d... de_30m... outra
Migranease. . 97. 000 1.000 1.000 1000 -]
Auratipica 10.000 15.000 20.000 55.000
Auraprolon... 15.000 20,000 10.000 55.000
Hermiplegic... 20,000 15.000 10.000 55.000
Basilar 10.000 1o.000 25.000 55.000
Auraaguda 10,000 25.000 10.000 55.000
Oftalmople. . 1.000 27.000 1.000 1.000
Retiniana 10.000 10,000 25.000 55.000
TEpisodica 1.000 1.000 97,000 1.000
TCronica 1.000 1.000 97,000 1.000
MaoClassifi.. 10.000 10,000 10,000 70.000

Depois de definida a Base de Conhecimento foi modelado o modulo de

Anamnese Especifica para pacientes com cefaléia.

Anamnese Especifica:

A Anamnese do paciente cefaladlgico é um passo fundamental para o
diagnostico'. Erros na aquisicdo ou interpretacido das informagées obtidas dos
pacientes podem prejudicar o diagnéstico. Perguntas vagas, abertas, ou de dificil

interpretacao podem induzir respostas erradas ou inconclusivas.

I Cefaléia-lon line]Documento disponivel na Internet via WWW:http://www.gcocities.com/

Autora: Yara Fragoso Dadalti: 10/09/1997
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Na Anamnese Especifica, é importante nao usar palavras do tipo
“freqiientemente”, “habitualmente”, “normalmente”, por serem informacoes
subjetivas, dificeis de serem quantificadas.

Outro aspecto relevante a ser considerado é que deve ser afastado todo e
qualquer tipo de alteracdes no exame clinico e neurolégico (AEN) que o paciente
possa vir manifestar, em periodos préximos, ou durante a crise; qualquer relacao da
queixa atual com trauma craniano (e o trauma anterior a queixa, devera ser
investigado). Deve ser considerada também, a importancia dos chamados “fatores de
alarme”, entre eles estao: [CARVALHO, 1999]:

* A primeira ou pior cefaléia da vida do paciente:

» (Cefaléias de inicio recente ou inicio apds os 50 anos;

+ C(Cefaléias associadas a febre e/ou rigidez de nuca:

» (efaléias de intensidade e fregiiéncia com aumento progressivo.

A coexisténcia de qualquer “fator de alarme” na historia do paciente e/ou nos
exames clinico e neurolégico é determinante de investigacao atraveés de exames
complementares, mesmo nos casos, onde as cefaléias preencham todos os criterios
para Migranea ou para cefaléia tipo Tensional. Nestes casos, o sistema devera
considerar a cefaléia como nao classificavel como Migranea e cefaléia Tensional.
mesmo antes de propagar as informagoes na rede bayesiana.

A investigacdo é realizada obedecendo o procedimento descrito abaixo,
através de perguntas e respostas, onde sdo caracterizados os sinais e sintomas dos

pacientes na crise atual.

Anamnese Especifica para paciente com Cefaléia:
1) Quando comec¢ou sua dor de cabeca?

a) Abaixo de 40 anos;

b) Entre 40 e 50 anos;

¢) Apos os 50 anos.

2)Qual a intensidade da dor?
a) Leve a moderada;

b) Moderada e/ou severa.
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3) Ja apresentou crise de cefaléia como esta anteriormente?
a) Pelo menos duas crises;

b) Cinco ou mais crises;

c¢) Pelo menos 10 crises;

d) Nenhuma das alternativas.

4) Qual é a frequiéncia da sua dor?
a) Menos de 15 dias por mes;
b) Mais de 15 dias por més;

c¢) Nao freqliente.

3) Qual a localizacao da sua dor?
a) Unilateral;
b) Bilateral (incluindo dor na Nuca);

¢) Sem localizacao precisa.

6) Qual o tipo de dor?
a) Pulsatil;
b) Em aperto;

¢) Nenhuma das alternativas.

7) Qual a duragao da dor sem tratamento?
a) De 4 a 72 horas;

b) Uma semana ou mais;

¢) De 30 minutos a dias;

d) Nenhuma das alternativas.

8) Piora com Exercicio Fisico?
a) Sim;

b) Nao.



Capitulo 4: Proposta do Sistema

9) Apresenta nauseas e /ou vomitos na crise?
a) Sim,;

b) Nao.

10) Fotofobia e/ou Fonofobia:
a) Sim;

b) Nao.

11) Apresenta falta de apetite ? (Anorexia)
a) Sim;

b} Nao.

12) Ocorre perda de visao total na crise:
a) Sim;

b) Nao.

13) Ha relacao com trauma craniano?
a) Sim;

b) Nao.

14 )Apresenta aura na crise atual?
a) Sim;

b) Nao.

15) Como surgem os sintomas de aura?
a) Rapido (até 4 minutos):

b) Gradual.

16) Existe historia familiar de aura idéntica?
a) Sim;

b) Nao.
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17) Que tipo de aura?

a) Visual ou parestesia ou disfasia:

b) Hemiparesia;

c¢) Sintomas vértebro basilares: (ataxia, parestesia bilateral,

vertigens, disatria, diplopia, hipoacusia, “tinitus”, alteracao da consciéncia).

18) Qual o tempo de duracio da aura?
a) No maximo 1 hora;
b) Mais que uma hora;

¢) Maior ou igual a 1 semana.

19) Hiperventilacao:
a) Sim;

b) Nao.

20) Comprometimento dos nervos IIl e IV:
a) Sim;

b) Nao.

4.1.4 Representacao do Conhecimento

Para representar o conhecimento do especialista, foi utilizada a rede
bayesiana, atraves da ferramenta Shell Netica, selecionada para o trabalho.

A Shell Netica ¢ uma ferramenta que utiliza técnicas de 1A para geracao
automatica de SE, tendo como objetivo principal simplificar o trabalho de
implementacdo, através do uso de sua maquina de inferéncia, a construcao
automatica de telas e menus, do tratamento probabilistico e da utilizacdo de
comentarios.

A ferramenta permite o desenvolvimento e atualizacoes da base de
conhecimento, através de uma interface grafica interativa, de facil visualizacio e
entendimento, e de utilitarios criados para depuracgao. Deste modo, proporciona uma

economia de tempo para seus desenvolvedores.
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O dominio médico a ser representado contém informacoes incertas, razido pela

qual foi utilizado um modelo probabilistico.

4.2 Representacao Grafica da Rede

A rede é composta de 17 nds, onde um representa as Hipoteses Diagndsticas e

os restantes os sinais e sintomas, conforme descrita na Figura 4.4.

Nimero de Crises Nauseas e ou Vamitos Anorexia Hiperventilacao

pelo menos 2 326 sim 7 Ei sim 44 7 j—— sim 56.0 —
nac B2 3 p— nan 553 nac 44.0 e
4

pelo menos 5 443
pelo rmenos 10 130
outra 10,2

- \,\ /,-' f,”/ Comprometimento lll nerv...
Duragdo P T = — zim 568N :
dod a7 ohoias 223 e Hipdteses Diagndsticas i x_fﬂ" i 93 1 :
mais de 7dias 462p - .| Migranease . 20.0m’ | o
de 0minuto. . 61.1_ ; Auratipica 580y ;o [ :
oulra 120m: ¢ *Hx Auraprolongada 500 i Histéria familiar Aura Iden... |
; : = > “~__| Hemiplegical..  1.00 sim 243) 1
otofobia e ou Fonofohia Basilar 100 [ ———— ™ e 5 F:
- = ; — g f o o L —
Ellt 391 - Auraaguda 100
nag B0 5 — 1 ORaimoplegica 100 e
- S o Retiniana 1.00 ey Inicie da aura
i Perda visual totall Il.ﬁ cr;sg | TEpisodica 5000 anids 2EEh
['sm 14 3: Ll P TCronica 100 B gradual 144
nag 55 7 - o~ | NaoClassific.. 500 = somaura B0
" e 7T o
a ra A N LN
Unilateral, Pulsatil, Moder... 2 /o \ E N .
. — v { h Duragao da aura
urn de quatro 046 : i | A l \ ¢ 2
dois oumais 350 / idade de Inicio da dor % ate 1 hora 471 !
nenhurm Ed b | abaixo de 40 895 : \'\\ i d? 1 hora E L_E
o entrs 402 50 B0 \ T e
» acima 50 anos 4.20 P N oL il
Bilateral, Pressao, Fraca a... é 1

ur de guatro 0.4B| ¢ Tipo de aura

Frequencia da dor

dois ournais 536 e p—— visuale pares . 7.82p |
nenbirm 29 5 — i E'I - HIEM hemiparesia 832
aug. 1. sint varte has . 998

sem aurs 73—

nao frequente 927

Figura 4.4 Representacio Grafica da Base de Conhecimento do Sistema de Auxihio ao
Diagnostico Diferencial de Cefaléia.

4.2.1 Consulta ao sistema ou a Base de Conhecimentos

A partir do grafo apresentado na Figura 4.4, pode-se consultar o sistema. A
consulta a base de conhecimentos sera feita a partir dos dados de entrada dos
pacientes que consiste em informar ao sistema os sinais e sintomas pertinentes ao
diagnostico. Isto pode ser feito "clicando” em cima dos respectivos atributos de cada

no na rede.
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4.2.2 Inferéncia do sistema

Este sistema trabalha com o processo de hipéteses multivaloradas, visto no
Capitulo 2, isto é, o sistema consulta todas as entradas sem nenhuma ordem
preestabelecida.

Assim o SEP realiza o diagnodstico, selecionando a(s) hipotese(s) com
malor(es) probabilidade(s) de ocorréncia, a partir de um conjunto de evidéncias
conhecidas.

De acordo com as atualizagbes das evidéncias, o SEP, automaticamente,

aponta novos resultados.
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Avaliacao e Resultados

A avaliacao do propotipo foi realizada através dos seguintes calculos: analise
de desempenho, onde obtém-se resultados referentes a taxa de erros e acertos do
sistema, analise de sensibilidade e especificidade, detecgdo de resultados positivos e
negativos do sistema, bem como os valores preditivos positivos e negativos

associados respectivamente aos calculos de sensibilidade e especificidade.

5.1 Introducao

Avaliacdo é a coleta e a analise da informacao de varias estratégias
metodolégicas que determinam a importancia, abrangéncia, eficiéncia e 1mpacto
sobre o uso dos programas computacionais [LUNDSGAARDE, 1987].

Shortliffe [SHORTLIFFE, 1991] afirma que “avaliacdo deve ser feita desde o
inicio do desenvolvimento do projeto, para que se tenha bons resultados”.

Para Clarke e colaboradores [CLARKE et al., 1994], “o desenvolvimento quando
acompanhado de avaliacbes continuas é uma maneira de se evitar erros futuros e
economizar tempo e esforcos para a equipe de desenvolvimento™.

No caso de SEM, o engenheiro do conhecimento precisa da avaliacao do grupo

médico para que seu projeto obtenha um crédito cientifico na classe médica, sendo o

especialista responsavel pela qualidade das informagdes contidas no sistema

[WYATT & SPIEGELHALTER, 1990].
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5.2 Avaliacao do Protoétipo

Dentre os modelos de avaliacido de SE existentes [PELLEGRINI, 1995] o que
melhor se adapta ao Prototipo é a Prosposta de Gaschnig. Essa escala consiste nos
seguintes passos [GASCHNIG et al., 1983]:

1. Defini¢ao dos objetivos do sistema;

2. Implementagao de um prototipo para demonstrar sua utilidade;

o)

Refinamento do sistema: esse refinamento é feito através de testes com
casos aleatorios ou nao, distribuicao de copias para usuarios que devem
analisar o sistema e aceita-lo antes de coloca-lo em uso, e para o
especialista que tem a responsabilidade de qualificar as informacoes
contidas no sistema e fazer eventuais ajustes se for necessario;

4. Avaliacio do desempenho: Taxa (propor¢io) de erro, Sensibilidade e

Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Valor Preditivo Negativo.
5. Avaliacao da aceitacao pelos usuarios;

6. Funcionamento do protdtipo em tempo integral;

=1

Realizacdo de pesquisa para demonstrar a utilidade do sistema em larga
escala;
8. Alteracoes necessarias;

9. Liberagao definitiva do sistema.

5.2.1 Analise do desempenho

A avaliagao do Sistema de Auxilio ao Diagndstico Diferencial de Cefaléia teve
sua avaliacdo executada em duas partes:

Na primeira parte, foi feita a validacao! das informacoes contidas na base de
conhecimento: uma vez definidos os objetivos, o engenheiro do conhecimento faz a
estruturacao das informacoes que vao compor a base de conhecimento. Sao

realizados testes de consisténcia? e abrangéncia®, detectando contradi¢oes, dados

' Validacao determina os acertos das solugdes encontradas com respeito as necessidades dos usuarios e
SCUS requisitos.
¢ Consisténcia ¢ a capacidade de produzir sempre os mesmos resultados quando os mesmos dados sao

processados.
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irrelevantes e erros. Nesta fase, sdo feitas alteracdes ou o recomeco de todo o
processo se for necessario.

A segunda fase, refere-se aos resultados obtidos através da percentagem de
acerto, taxa de erro, analise de sensibilidade e especificidade do sistema.

Para realizacao da analise do desempenho de um SE, é necessario dispor de
um conjunto de casos do dominio de aplicagao, base de teste, ou conjunto de amostra.
Amostras sao dados obtidos do conjunto de interesse. Assim sendo, se o objetivo é
estudar a cefaléia e sua classificagdo, o conjunto amostral utilizado foi obtido, a
partir, de pacientes cefalalgicos de UE ou de consultorios médicos.

O conjunto amostral do protdtipo partiu de um conjunto aleatério, obtido a
partir de 50 fichas de pacientes atendidos pelos especialistas que participaram do
projeto (exceto pacientes com idade inferior a 13 anos). Os dados contidos nas fichas
dos pacientes, foram filtrados e passados para o sistema como dados de entrada,
sinais e sintomas.

O SE foi avaliado da forma descrita na Tabela B.1 (Anexo B) que consiste:

* Comparacéo das respostas dadas pelo sistema com os especialistas que

participaram do desenvolvimento;

* Comparagao das respostas do clinico geral com as resposta dos

especialistas.

O especialista do sistema é considerado como padraoc-ouro, isto é, o
diagnostico do especialista € o diagnostico de referéncia para a avaliacao do sistema
[NASSAR. 1998].

Ao realizar a comparacdo entre o diagndstico oferecido pelo sistema e o
diagnédstico do especialista, obtém-se a taxa (proporcao) de ocorréncia de erro (p).
Também é possivel raciocinar de forma complementar, obtendo a percentagem de

acerto do sistema.

* Abrangcncia capacidade de produzir os mesmos resultados em um dominio especifico, por exemplo um
sistema desenvolvido para um determinado grupo racial e étnico pode apresentar resultados imprecisos

se for aplicade em outro grupo.
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5.2.2 Taxa de erro

A taxa de erro (proporgao), p,na amostra é obtida pela seguinte expressao:
p= (n(, /n) (5.1)

onde:

n, € o numero de casos classificados erroneamente pelo sistema;

n € o tamanho (numero de casos) base de teste.

5.2.3 Analise de sensibilidade e especificidade do sistema

Sensibilidade: é definida como a probabilidade ou capacidade do sistema
gerar resultado positivo, dado o caso pertencer a hipétese em questiao. E a
capacidade do sistema detectar casos positivos da hipotese diagnostica [NASSAR 98].

O calculo de sensibilidade é feito através da equacao (5.2):

SENS = Pr Ob(DS positivo | DEp.'nni\'u ) (52)
onde:
118 posicn, d€10A 0 vento em que o diagnostico do sistema é positivo;
DE ..., denota o evento em que o diagnostico do especialista € positivo.

A sensibilidade do sistema responde a questdo de quantos casos positivos
podem ser identificados por um diagndstico positivo do sistema, como pode ser visto

o exemplo na Figura 5.1.

Sensibilidade estima a probabilidade do sistema detectar que um paciente tel

Migranea sem aura se o paciente tiver Migranea sem aura.

Figura 5.1 Exemplo de Sensibilidade.

Especificidade: é definida como a probabilidade do sistema gerar um
diagnéstico negativo, dado que o caso ndo pertence a hipétese em questdo. E a
capacidade do sistema detectar casos negativos da hipdtese diagnostica [NASSAR,

1998].
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O calculo da especificidade é obtido pela equacgao (5.3):

ESP = Pr Ob(DSH{’gm.‘m I DEncgum‘r:) (5‘3)

onde:

DS denota o evento em que o Diagnostico do Sistema é negativo;

negative
DE,,.. denota o evento em que o Diagnéstico do Especialista é negativo.
A especificidade avalia o desempenho do sistema e responde a questao de

quantos casos que nao pertencem a hipotese diagnostica serao confirmados

por um diagnostico negativo do sistema, como o exemplo demonstrado na Figura 5.2.

Especificidade estima a probabilidade do sistema detectar que um paciente nao te
Migranea sem aura se o paciente nao tiver Migranea sem aura. Pacientes sem
Migranea sem aura serao diagnosticados pelo sistema como nao portadores de

Migranea sem aura.

Figura 5.2 Exemplo de Especificidade

Associado ao teste de sensibilidade e especificidade tem-se os Valores
Preditivos Positivos e Valores Preditivos Negativos do sistema.

Valor Preditivo Positivo (VPP): definido como a probabilidade do caso
pertencer a hipotese diagnostica em questao dado o diagnostico positivo do sistema.

E calculado através da equacio (5.4).
le}) - Pr Ob(DE,‘Nm'F!'\'r» | DS Positive ) (5.4)

Valor Preditivo Negativo (VPN): definido como a probabilidade do caso
nao pertencer a hipotese diagnostica dado um diagndstico negativo do sistema.
E calculado através da equacao (5.5).
VPN = Prob(DE DS

negative I negative ) (D D)
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5.3 Demonstracao dos resultados

Do total de 50 casos foram testados na rede 36 casos, porque 14 casos foram,
previamente, classificados pelos especialistas como “Nao classificaveis” como
Migranea e/ou Tensionais, devido a presenca de alteracées no exame clinico,
neurologico ou relacao com trauma craniano, conforme Tabela B.1 (Anexo B).

Os resultados sdo obtidos a partir da comparacdo entre o sistema e o
especialista (Tabela 5.1 e 5.2), o clinico geral e o especialista (Tabela 5.3 e 5.4) e
demonstrados separadamente em dois grupos: Migraneas (a mailoria dos
diagnosticos) e Nao Migraneas (cefaléias Tensionais e Nao classificaveis), conforme

mostram as Tabelas 5.2 e 5.4.

Tabela 5.1 Tabela dos diagndsticos do Sistema em relagio ao Especialista

Hipoteses Diagnosticas

Classificadas

pelo Sistema

Classificadas

pelo Especialista

Migranea sem aura 14 14
Migranea com aura 4 3
Tensional Episodica 5 B
Tensional Cronica 10 11

Nace Classificavel

3

3

Tabela 5.2 Tabela de distribuicao dos resultados do Sistema em relacao ao Especialista

Diagnostico do Sistema Diagnostico do Especialista Total
Migranea Nao Migranea
Migranea 16 1 17
; .
erro=2
Nao Migranea | o 18 19
Total 17 19 36

A taxa de erro (p) é obtida pela equacao (5.1), com base nos dados obtidos na

Tabela 5.1 e 5.2:
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_ NumerodeCasosClassificadosErroneamentepeloSistema _ % — 0,055 = 5.5%

NumerodeCasosdoSistema

A Sensibilidade determina a capacidade do sistema prever corretamente
casos de Migranea, ou seja, acreditar no diagnostico positivo de Migranea. O calculo
e realizado utilizando a equacéo (5.2), com base nos dados da Tabela 5.2:

D.SistemaMigraneaPositivo 16

Sensibilidade = - - =— =094
D.EspecialistaMigrdneaPositivo 17

Refere-se a especificidade, a capacidade do sistema prever diagnostico
negativos de Migranea, ou seja, acreditar no diagndstico negativo. A especificidade é
obtida aplicando a equagao (5.3), com base nos dados da Tabela 5.2 :

D.SitemaMigraneaNegativo 18

Especificidade = — — —=—=10(,94
D.EspecialistaMigrancaNegativo 19

Valores proximos a 1 tanto para o calculo de Sensibilidade e Especificidade,

indicam ser um bom sistema na deteccao de diagnodstico positivos e negativos de

Migranea.

Para os Valores Preditivo Positivo e Preditivo Negativo, os mesmos re-

sultados de Sensibilidade e Especificidade foram encontrados respectivamente.

Tabela 5.3 Tabela dos diagnosticos do Clinico em relacao ao Especialista.

Hipoteses Diagnosticas Classificadas Classificadas
pelo Clinico pelo Especialista

Migranea sem aura 17 14

Migranea com aura 3 3

Tensional Episodica 6 3

Tensional Crénica 7 11

Nao Classificavel 3 3

Tabela 5.4 Tabela de distribuigio dos resultados do Clinico em relacao ao Especialista
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Diagnostico do Clinico Diagnostico do Especialista Total
Migranea Nao Migranea
Migranea 10 10 20
errozl'?'/v
Nao Migranea 7 9 16
Total 17 19 36

59

A Taxa de erro do clinico em relagio ao especialista, aplicado a equagao (5.1),

com base nos dados da Tabela 5.3 e 5.4, foi de 47%.

NiimerodeCasosClassificadosErroneamentepeloClinico

NumerodeCasos

5.4 Consideracoes Finais

O Sistema de Auxilio ao
escala de Gaschnig [GASCHNIG
chegando a implementacao de

utilizando a interface da propria

LI
36

uma Interface com outra linguagem,

Diagnostico Diferencial de Cefaléias segundo a
et al., 1993], cumpriu as etapas de 1 a 4, nao
apenas

ferramenta para representar o conhecimento, por

nao fazer parte dos objetivos do trabalho. Os objetivos do trabalho concentram-se no

modelo probabilistico para a base de conhecimento, especifica do dominio escolhido.

As proximas etapas serdo cumpridas a partir do desenvolvimento do sistema

na sua forma completa e serao descritas como sugestdes para trabalhos futuros.
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Capitulo 6

Conclusoes

O modelo do sistema desenvolvido se caracteriza pela apresentacgao
probabilistica do conhecimento especifico do dominio, e a utilizagao dos critérios de
classificacao elaborados pela IHS-1988. O conhecimento dos critérios foi necessario
para padronizar a forma de raciocinio utilizada pelos especialistas, juntamente com
o conjunto de sinais e sintomas relevante para reduzir o numeros de dados
informados ao sistema.

O prototipo desenvolvido teve como objetivo principal a modelagem de uma
base de conhecimento, cuja estrutura fosse capaz de classificar cefaléias tipo
Migraneas e Tensionais e auxiliar no seu diagnostico diferencial.

Para atingir o objetivo, o modelo da base foi construido, obedecendo os
seguintes recursos:

Estruturacio da Anamnese Especifica: desenvolvida obedecendo os
eritérios diagnosticos elaborados pela IHS-1988. juntamente com sinals e sintomas
caracteristicos das hipoteses a serem diagnosticadas.

Aplicacao de técnicas de aquisicio do conhecimento: através de
entrevistas e reunides com os especialistas foram realizados continuos refinamentos,
alteracoes e inclusdes de novos conhecimentos na base até sua versao final. Nesta
fase houve dificuldades dos especialistas que participaram do processo de
desenvolvimento a expressarem numericamente, seus conhecimentos, ou seja,
pensar através dos valores de probabilidades, visto que tals informagoes nao
constam como dados da literatura nacional e internacional. No inicio do projeto, esse

tipo de raciocinio para os especialistas era uma realidade “impossivel’, mas a
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medida que os esclarecimentos eram colocados, principalmente na relagao existente
entre o raciocinio clinico com os dados incertos, o que era impossivel, passou a ser
menos distante e os valores puderam ser obtidos.

Definiciao do formalismo de representaciao do conhecimento mais
adequado ao dominio: foi garantido através de redes bayesianas atendendo o
objetivo de tratar informacoes incertas, e na capacidade de explanagao do raciocinio
clinico. Mostrando como se chegar a uma hipotese diagnostica pelo conjunto de
sinais e sintomas (raciocinio dedutivo), e a partir da hipotese diagnostica mostrar
seu quadro clinico (perfil epidemioldgico), com todos os sinais e sintomas
caracteristicos (raciocinio abdutivo).

A capacidade de quantificar as informagoes e nao somente qualifica-las fez
com que a aplicacdo de um modelo probabilistico se adequasse muito bem ao
dominio da aplicacdo, onde sdo obtidos diagnésticos probabilisticos e nao
diagnodsticos de certeza. As informagées incertas predominantes na medicina,
reforcam a escolha de se adotar um modelo probabilistico na forma de representacao
e obtencao de melhores resultados.

Através da técnica bavesiana, utilizando a ferramenta Shell Nética, foi
garantida a visualizacdo simultanea dos resultados das inferéncias realizadas com a
propagacao das evidéncias, permitindo avaliar a importancia de cada evidéncia no
diagnostico.

Apesar das vantagens ja citadas, a ferramenta escolhida Shell Netica,
também apresentou limitagoes quanto a seu uso. Na sua forma de inferencia.
utilizando hipoteses multivaloradas — uma evidéncia apenas néo pode validar ou
invalidar um conjunto de evidéncias que tendem para um determinado diagnostico.
Em probabilidade parte-se do fato que as evidéncias sdo independentes, assim sendo
este tipo de estrutura considera que todas as evidéncias sao independentes e
relevantes para o diagnostico. Provavelmente, estruturas de redes mais complexas,
que representem e tratem as relagdes de dependéncia entre as variaveis, possam
resolver esse tipo de problema.

Por exemplo: Historia de trauma craniano é uma evidéncia forte no processo
diagnostico. O paciente pode apresentar um perfil epidemiologico, com todas as

caracteristicas de uma Migranea sem aura, por exemplo. Mas se por algum
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momento, ele mencionar qualquer relacio com trauma craniano, este diagnostico
tera que ser repensado e o paciente reavaliado.

Analise de desempenho do sistema: O sistema foi avaliado através da
analise da taxa de erro e acerto, e através dos testes de sensibilidade e
especificidade para os diagndsticos positivos e negativos. A comparagao entre o
clinico e o especialista teve como objetivo mostrar que o sistema especialista neste
caso, teve um melhor desempenho que um médico generalista, atingindo assim seu
objetivo.

Os resultados do experimento indicam que o sistema foi capaz de fornecer os
mesmos diagnosticos que os especialistas do sistema em 95% (percentagem de
acerto) dos casos, enquanto o clinico acertou 53% em relagao aos especialistas. O fato
da percentagem de acertos do sistema ser superior a do clinico geral, garante a
utilidade do sistema nas Unidades de Emergéncia, e com isso atende aos objetivos
propostos do trabalho.

Com relacao ao desempenho do generalista, dois fatos devem ser
considerados: Primeiro, foi fornecida, por parte do engenheiro do conhecimento, a
lista das hipdteses diagnoésticas limitando seu conjunto de opgdes, fato este que
facilitaria a conclusio do diagnéstico. Segundo, a justificativa do clinico referente
a0s seus possiveis erros: “ os eventuais erros gue eu venha a cometer serao devido
estar analisando casos (estudo de casos), onde estdo presentes informacoes
subjetivas, e nao estar analisando o paciente, o que dificulta o diagnostico”™. A
inspecio e exame fisico do paciente realmente sdo partes Integrantes e
fundamentais para o diagndstico correto, entretanto um dos especialistas analisou
0s mesmas fichas-prontuario sem ter tido acesso ao paciente (pessoa).

O conhecimento dos critérios deve ser considerado como fator fundamental na
reducio dos erros diagnosticos por parte dos medicos generalistas. O
desenvolvimento do sistema na sua forma geral devera levar em consideragao este
fato, na fase de projeto e implementagéo da Interface Homem/Maquina.

Esta aplicacao foi direcionada para o médico generalista, residente ou

estudante de medicina e nao para um especialista em neurologia ou um cefaliatra .

! Cefaliatra — médico que se dedica ao estudo das cefalélas.
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O sistema foi construido, obedecendo os critérios elaborados pela [HS-1988 e
apresenta respostas aceitaveis que colaboram para o aprendizado dos critérios e
consequentemente a reducdo de erros cometidos por médicos nao especialistas em
cefaléia.

Muitos dos profissionais da area meédica ainda tém duvidas sobre os
beneficios e os limites de um sistema de auxilio ao diagndstico. E de fundamental
importancia que o profissional de satude compreenda que os SE’s ou outra aplicagao
da informética, na medicina, tém como objetivo ajudar no processo de tomada de
decisdo, sendo ferramentas auxiliares, e nao substitutas. Além do mais, o
desenvolvimento de um SE sem uma equipe de especialistas gestores (responsaveis
pela qualidade do conhecimento) tem sua vida util, praticamente, reduzida, ao seu
periodo de desenvolvimento. Mesmo considerando o fato do SE cumprir a escala
proposta por Gaschnig, nao implica na garantia de sobrevivéncia ou “vida longa”
para o sistema e sim na qualidade do mesmo. A sobrevivéncia do sistema pos-
desenvolvimento depende principalmente do processo de manutencao.

Quanto a4 manutencao, avaliacoes e validagoes deverao ser realizadas, devido
ao surgimento de novos conceitos. A possibilidade de evolugao dos critérios de
classificacdo (Anexo A), reforca a necessidade de alguma forma de apoio a decisao e
pesquisas. Isto pode ser conseguido através do sistema na sua forma completa, aqui
proposto, onde as diferengas entre a base de conhecimento e os especialistas sejam

minimizadas.

6.1 Estudos futuros

O modelo probabilistico utilizado para representar o raciocinio medico e
compor a base de conhecimento podera ser utilizado posteriormente como modelo
para outras aplicacées na area médica que envolvam incerteza e imprecisao.

A disponibilizacdo da base construida em um ambiente on-line podera
contribuir para realimentacdes, sugestoes, adigoes de novos conhecimentos e
eventuais correcoes que os especialistas julgarem necessarias, além de facilitar
estudos multicéntricos em medicina, atualmente inviaveis no Brasil e de rotina em

paises desenvolvidos.
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é

A implementacdo de uma interface, podera contribuir para a comunicagao
entre o SE e o Sistema de Informacio Hospitalar (SIH), viabilizando a passagem
automéatica do prontuario do paciente, diminuindo o volume de informagoes
necessarias no momento do atendimento. A falta de integracio de um SE com o SIH
dificulta sua aceitabilidade e seu uso.

Um sistema com Help, Alertas e Lembretes podera ser implementado,
contribuindo com o clinico nas seguintes situagoes:

s Documentacdo dos termos médicos usados pelos especialistas, que os
generalistas ou residentes nao se lembram ou mesmo desconhecem por
nao fazerem parte de suas rotinas;

- Alertas quanto aos critérios adotados pela IHS-1988 e os chamados
“fatores de alarme”;

» Lembretes sobre exames que deverdo ser realizados para confirmagao ou
nao de uma determinada hipotese diagnostica.

A utilizacido do protétipo em tempo integral, inclusive em turnos alternativos
devera ser realizada, para que se tenha uma avaliacdo completa quanto ao uso e
aceitabilidade do sistema. Isto podera ser realizado na Unidade de Emergencia da
Santa Casa de Misericérdia de Curitiba- Pontificia Universidade Catélica do Parana
(PUCPR).

A aplicagdo de questionarios aos usuarios sobre os aspectos relativos a
utilidade e aceitabilidade do sistema, para que os usuarios possam manifestar suas
expectativas, criticar efou sugerir mudancas quanto ao sistema. Quanto as
alteracoes, estas deverdo ocorrer assim que julgadas necessarias por um comite
gestor do sistema.

Em relacdo ao fato de obter avaliacdo por mais especialistas e mais clinicos, €
que como qualquer outro profissional de qualquer area, alguns meédicos sentem-se
constrangidos em fazer comparagdes de seus diagnosticos com o de outros
profissionais, respeitando a ética médica, principalmente, quando este outro
“profissional” é um sistema de computador [SHORTLIFFE, 1991]. Este tipo de
procedimento é um grande impecilio que nada contribui com o desenvolvimento de

SE. mas é a realidade, normalmente, encontrada.
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# Biblioteoa Central - PUC/PR

Deve-se levar em conta, também, os custos e as dificuldades da realizacao das
avaliacoes. O sistema sera liberado apos ter passado por todas as etapas previstas e

cumpridos 0s requisitos propostos.
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Anexo A

Classificacao e Critérios Diagnosticos
das Cefaléias, Nevralgias Cranianas e

Dor Facial

O Comité de Classificacdo das Cefaléias, da Internacional Headache Society
(IHS-1988) propos uma Classificacao para as cefaléias em 1988 [HEADACHE, 1938]
cuja traducio autorizada para a Sociedade Brasileira de Cefaléia [RAFFAELLI et al..
1988] foi utilizada neste trabalho. Esta classificacao € mundialmente aceita, e esta
em constante evolugao, podendo sofrer modificacoes no futuro.

O Documento descrito a seguir é apenas um sumario da Classificacao, gue é

muito mais detalhada e explicativa.

1- Migranea:

1.1 ) Migranea sem aura;

1.2 ) Migranea com aura:

*  Tipica;

* Prolongada;

*  Hemiplégica famihar;

*  Basilar;

* Aura de Migranea sem cefaléia;

* Migranea com aura de instalagao aguda.
1.3 ) Migranea oftalmoplégica;

1.4 ) Migranea retiniana;
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1.5) Sindrome periddicas da infancia que podem ser precursoras de ou estar
associadas a Migranea

» Vertigem paroxistica benigna da infancia

» Hemiplegia alternante da infancia.

1.6 ) Complicagoes da Migranea:

¢ Estado migranoso;

» Infarto Migranoso.

1.7 ) Disturbio migranoso que nao preenche os criterios acima.

2- Cefaléia tipo Tensional:

2.1) Cefaléia do tipo Tensional Episodica:

« Cefaléia do tipo tensional episodica associada a disturbio de musculos
Pericranianos;

« (Cefaléia do tipo Tensional episédica nao associada a disturbios de
musculos Pericranianos.

2.2) Cefaléia do tipo Tensional Cronica:

« (Cefaléia do tipo Tensional Croénica associada a distirbio dos musculos
Pericranianos;

e C(Cefaléia do tipo Tensional Crénica nao associada a disturbios de
musculos Pericranianos.

2.3 ) Cefaléia do tipo Tensional que nao preenche os criterios acima.

3- Cefaléia em salva e hemicrania paroxistica cronica:
3.1) Cefaléia em salvas:

« de periodicidade nao determinada;

* em salvas episodica;

* em salvas cronica:

e sem remissdes desde o inicio;

« proveniente de episodica.

4- Cefaléias diversas nao associadas a lesao estrutural:
4.1) Cefaléia idiopatica em facada;
4.2 ) Cefaléia por compressao externa:

4.3 ) Cefaléia por estimulo frio:
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* aplicacao externa de um estimulo frio;
* ingestao de um estimulo frio.

4.4 ) Cefaléia benigna da tosse;

4.5 ) Cefaléia benigna do esfor¢o;

4.6 ) Cefaléia associada a atividade sexual;
* tipo peso;

* tipo explosivo;

* tipo postural.

5- Cefaléia associada a trauma craniano:

5.1) Cefaléia pos-traumatica aguda:

° com trauma craniano grave e/ ou sinais comprobatorios;
* com trauma craniano leve e sem sinais comprobatorios.
5.2 ) Cefaléia pos-traumatica cronica:

* com trauma craniano grave e/ ou sinais comprobatorios;

* com trauma craniano leve e sem sinais comprobatorios.

6- Cefaléia associada a disturbios vasculares:
6.1 ) Doenca cerebrovascular isquémica aguda:
* Ataque isquémico transitorio(TIA);

e Icto Tromboembadlico.

6.2 ) Hematoma intracraniano:

¢ Intracerebral,

*  Subdural;

* Epidural.

6.3 ) Hemorragia subaracnoidea;

6.4 ) Malformacao vascular nao rota:
 malformacao arteriovenosa;

* aneurisma sacular.

6.5 )Arterite:

* arterite de células gigantes;

* outras arterites sistémicas;

* arterite intracraniana primaria.

6.6 ) Dor das artérias carotidas ou vertebral:



Anexo A: Classificacdo e Critérios Diagnésticos das Cefaléias, Nevralgias Cranianas ¢ 69

Dor Facial

disseccao de carotida ou de vertebral;

e carotidinia (idiopatica);

e cefaléia pos-endarterectomia.

6.7 ) Trombose venosa;

6.8 ) Hipertensao arterial:

« resposta pressorica aguda a agente exogeno:
¢ feocromocitoma;

* hipertensao maligna(acelerada);

* pré-eclampsia e eclampsia.

6.9 ) Cefaléia associada a outro disturbio vascular.

7-Cefaléia associada a disturbio intracraniano nao vascular:

7.1 ) Pressao liquorica elevada:

* hipertensao intracraniana benigna;

e hidrocefalica de pressdo elevada.

7.2 ) Pressao liqudrica baixa

7.3 ) Infeccao intracraniana;

7.4) Sarcoidose intracraniana e outras doencas inflamatorias nao
infecciosas;

7.5 ) Cefaléia associada a outro disturbio intracraniano;

7.6) Neoplasia intracraniana;

7.7) Cefaléia associada a outro disturbio Intracraniano.

8- Cefaléia associada ao uso de substancia ou a sua supressao:

8.1) Cefaléia induzida pelo uso ou exposi¢ao aguda a uma substancia:
* nitrato/nitrito;

* glutamato monossodico;

¢  monoxido de carbono;

+ alcool;

* outras substancias.

oo
o

)Cefaléia induzida pelo uso ou exposigéo cronica a uma substancia:
* ergotamina;
* abusos de analgésicos:

s putras substancias;
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8.3 )Cefaléia por supressido de uma substancia (uso agudo):

¢ alcool (ressaca);

* outras substancias;

8.4 )Cefaléia por supressiao de uma substancia (uso Cronico):

* ergotamina;

¢ cafeina;

* abstinéncia de narcoticos;

8.5)Cefaléia associada a substancias mas com mecanismo incerto:
« pilulas anticoncepcionais ou estrogenos;

= putras substancias.

9-Cefaléia associada a infeccao nao cefalica:
9.1) Infecgao virotica:

* nao cefalica focal;

*  gistémica.

9.2) Infeccao bacteriana:

* nao cefalica focal;

* sistémica (septicemia).

10-Cefaléia associada a disturbio metabolico:
10.1 ) Hipoxia:

* cefaleia das alturas;

e cefaléia da hipoxia;

» cefaléia da apnéia do sono;

10.2 ) Hipercapnia;

10.3 ) Associacao de hipoxia e hipercapnia;
10.4 ) Hipoglicemia;

10.5) Dialise;

10.6 ) Cefaléia relacionada a outra anormalidade metabolica.

11- Cefaléia ou dor facial associada a disturbios de cranio, pescoco, olhos,
ouvidos, nariz, seios, dentes, boca ou a outras estruturas da face ou cranio:
11.1) Osso craniano

11.2 ) Pescogo
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e coluna cervical;

e tendinite retrofaringea;
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11.3) Olhos:

* glaucoma agudo;

» erros de refragio;

e heteroforia ou heterotropia.

11.4 ) Ouvidos

11.5) Nariz e Seios

« cefaléia sinusal aguda;

« outras doencas do nariz ou dos seios.

11.6 ) Dentes, mandibulas e estruturas correlatas;

11.7 ) Doencas da articulagdo temporomandibular.

12- Nevralgias cranianas, dor de tronco nervoso e dor de deaferentacao:
12.1) Dor persistente (contrastando com a dor da nevralgia do trigémeo)
originada de nervo craniano:

«  Compressio ou distor¢io de nervos cranianos e das segunda ou terceira
ralzes cervicals;

* Desmielinizagao de nervos cranianos: neurite Optica (neurite
retrobulbar);

« Infarto de nervos cranianos: neurite diabetica;

« Inflamacao de nervos cranianos: Herpes Zoster; Nevralgia pos-herpética
cronica;

 Sindrome de Tolosa-Hunt;

«  Sindrome pescogo-lingua;

« Qutras causas de dor persistente com origem em nervo craniano.

12.2 ) Nevralgia do trigémeo:

» nevralgia idiopatica do trigémeo;

» nevralgia sintomatica do trigemeo:

« compressao da raiz ou do ganglio do trigemeo;

« lesoes centrais.

12.3 ) Nevralgia do glossofaringeo:

« nevralgia idiopatica do glossofaringeo;

« nevralgia sintomatica do glossofaringeo.

12.4 ) Nevralgia do intermeédio;

12.5) Nevralgia do laringeo superior;
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12.6 ) Nevralgia occipital;
12.7) Causas centrais de dor cefalica e facial outras que nao nevralgia do
trigémeo: anestesia dolorosa; dor talamica.

12.8 )Dor facial que nao preenche os critérios dos grupos 11 ou 12.

13-Cefaléia nao classificavel.
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Tabela de Diagnoésticos

A tabela B.1 descreve os resultados obtidos na realizacao da avaliagao do

sistema e divide em 4 partes:

*

Casos: identificacdo do caso que fol submetido ao sistema;

Diagnoéstico do Especialista do projeto: descricao do diagnostico dado
pelos especialistas que participaram do projeto;

Diagnostico do generalista: descricao do diagnoéstico dado por um clinico
geral;

Diagnéstico do Sistema Especialista: demostrado pelas trés hipoteses
gue tiveram maiores probabilidades de ocorréncia. Esta forma de
visualizacdo permite que o meédico possa avaliar e repensar quais sinais
e sintomas podem influenciar ou nao na validacdo de um determinado

diagndstico.

AEN — Alteracoes no Exame Neurologico

AEC- Alteracoes no Exame Clinico

TCE — Traumatismo Cranio Encefalico
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Tabela B.1 Tabela de Diagnosticos.
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Caso Diagnostico Diagnostico do
Especialista do Projeto | generalista Diagnostico SE

Caso 1 Migranea s/aura Migranea s/aura Migranea s/ aura: 98,8%
Tens. Epis.: 1,11%
Tens.Crénica: 0,009%

Caso 2 Nao Classificavel Tensional Cronica

Caso 3 Nao Classificavel Tensional Episadica Aura Tipica : 49,7%
Aura Aguda: 36,3%%
Aura Prol.: 4,90%

Caso 4 Nao Classificavel (TCE) Nao Classificavel

Caso 5 Tensional Cronica Migranea s/ aura Tens.Cronica: 53,7%
Migranea sfaura: 34,1%
Nao Class.:11,8%

Caso 6 Tensional Episodica Migranea s/aura Tens.Epis.: 92,8%
Migranea s/aura: 6,77%
Tens.Cronica: 0,45%

Caso 7 Tensional Cronica Tensional Cronica Tens.Cronica: 99,.7%
Tens.Epis. : 0.16%
Nao Class.:0,11

Caso 8 Tensional Cronica Tensional Cronica Tens. Cronica: 99,8%
Tens. Epis.: 0,16%
Nao Class.: 0,002%

Caso 9 Tensional Cronica Migranea s/ aura Tens. Cronica: 99,8%
Tens. Epis.: 0,16%
Nao Class.; 0.004%

Caso 10 | Tensional Episodica Tensional Cronica Tens. Epis.: 99,2%
Tens. Cronica: 0,77%
Migraneas/aura: 0,0020

Caso 11 | Migranea s/ aura Migranea s/ aura Migranea s/faura: 99.9%
Tens. Cronica: 0,045%
Retiniana: 0,014%

Caso 12 | Nao Classificavel (AEN) | Nao Classificavel

Caso 13 | Migranea s/ aura Migranea s/ aura Migranea s/aura: 80.8%
Retiniana: 16,0%
Nao Class.;: 1,73%

Caso 14 | Migranea s/ aura Tensional Episodica Migranea.s/aura: 55,6%

Tens. Epis.: 42,7%

Nao Class.: 1,49%



Anexo B: Tabela de Diagndsticos

Caso Diagnostico Diagnostico do
Especialista do Projeto | generalista Diagnostico SE

Caso 15 | Migranea s/ aura Migranea s/ aura Migranea s/ aura 98,8%
Retiniana: 0,81%
Tens.Epis.: 0,81%

Caso 16 | Nao Classificavel (AEN) | Nao Classificavel Nao Class. : 89,6%
Tens.Epis.: 6,41%
Oftalmoplégica: 3,.69%

Caso 17 | Nao Classificavel (AEN) | Nao Classificavel

Caso 18 | Nao Classificavel Migranea ¢/ aura

Caso 19 |Tensional Cronica Tensional Episodica Tens.Cronica: 50,1%
Tens.Epis.: 35.4%
Nao Class.: 14.4%

Caso 20 | Nao Classificavel (AEN) | Nao Classificavel

Caso 21 | Nao Classificavel Migranea ¢/ aura

Caso 22 | Nao Classificavel Nao Classificavel

Caso 23 | Nao Classificavel Nao Classificavel

Caso 24 | Tensional Episddica Nao Classificavel Tens.Epis.: 100%
Arredondamento do sistema.

Caso 25 | Migranca s/aura Migranea s/ aura Migranea s/aura: 59.2%
Tens. Epis.: 33.2%
Nao Class.: 6.02%

Caso 26 | Nao Classificavel! (TCE) Nao Classificavel

Caso 27 | Migranea ¢f aura Tipica | Migranea ¢/ aura tipica Aura Tipica: 51,4%
Aura aguda: 28,3%
Aura Prol.: 9.03%

Caso 28 | Tensional Episadica Migranea s/ aura Tens. Epis. 53,1%
Migranea.sfaura: 46.8%
Niao Class.:0,024 %

Caso 29 | Nao Classificavel (AEC) | Nao Classificavel

Caso 30 | Nao Classificavel (TCE) | Nao Classificavel

Caso 31 | Tensional Cronica Tensional Episodica Tens. Cronica: 99.7%
Tens. Epis.: 0,19%
Nao Class.: 0,081%

Caso 32 | Tensional Episodica Tensional Cronica Tens.Epis.: 99,2%
Tens. Cronica: 0,77%
Migranea s/aura: 0.20%

Caso 33 | Nao Classificavel Migranea s/ aura
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Caso Diagnostico Diagnostico do
Especialista do Projeto | generalista Diagnostico SE

Caso 34 | Migranea c/aura tipica Migranea s/ aura Aura Tipica: 39,3%
Aura Aguda: 32,6%
Basilar: 24,6%

Caso 35 | Migranea s/ aura Migranea s/ aura Migranea s/aura: 100%
Arredondamento do Sistema.

Caso 36 | Tensional Cronica Tensional Cronica Nao Class.:51,6%
Tens.Cronica: 48,4%
Tens.Epis.: 0,080%

Caso 37 | Tensional Cronica Tensional Episodica Tens.Cronica: 99,7%
Tens.Epis.: 0,26%
Nao Class.: 0,055%

Caso 38 | Tensional Cronica Migranea s/ aura Tens. Cronica: 82,6%
Nao Class.: 12,6%
Migranea sfaura 4.72%

Caso 39 | Tensional Cronica Tensional Episodica Tens. Cronica: 99.8%
Tens. Epis. :0,16%
Nao Class. : 0,038%

Caso 40 | Nao Classificavel (AEN) | Nao Classificavel

Caso 41 | Migranea siaura Migranea s/ aura Migranea s/ aura: 100%
Arredondamento do sistema.

Caso 42 | Migraneca s/aura Tensional Cronica Migranea s/aura: 99.7%
Tens. Epis.. 0,19%
Retiniana: 0,12%

Caso 43 | Migranea ¢/ aura Tipica | Migranea ¢ aura Tipica Aura Tipica: 44.6%
Basilar: 34,9%
Aguda: 18,5%

Caso 44 | Migranea s/aura Migranea s/ aura Migranea s/faura: 100%
Arredondamento do sistema.

Caso 45 | Migrana s/ aura Migranea s/aura Migranea s/aura: 98.7%
Nao Class.: 1,06%
Tens, Cronica: 0.17%

Caso 46 | Nao Classificavel Niao Classificavel Nao Class: 49.3%
Migranea s/aura: 46.1%
Tens. Epis.: 4,49%

Caso 47 |Migranea s/aura Migranea s/ aura Migranea s/aura: 99,2%
Tens.Epis.: 0.79%
Tens.Cronica: 0,004%

Caso 48 | Migranea s/aura Migranea ¢/ aura Migranea s/ aura: 100%

Arredondamento do sistema.
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Caso Diagnéstico Diagnostico do
Especialista do Projeto | generalista Diagnostico SE
Caso 49 | Tensional Cronica Tensional Cronica Tens.Cronica: 88.7%
Migranea s/aura: 10,4%
Retiniana: 0,40%
Caso 50 | Migranea s/aura Migranea s/aura Migranea s/faura: 100%

Arredondamento do sistema
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