Pedro José Negreiros de Andrade

APRESENTACAO E AVALIACAO DE UM

PROGRAMA DE COMPUTADOR DE AUXILIO AO
DIAGNOSTICO MEDICO

(UMA CONTRIBUICAO AO ENSINO DA LOGICA DIAGNOSTICA)

Tese apresentada a Universidade Federal do Ceara para obtencéo do titulo

de Livre Docente em Medicina Clinica, area de concentragdo Cardiologia

Fortaleza, 1995



'‘Este trabalha é oferecido a memoéria do Prof. Paulo Marcelo Martins
Rodrigues e a todos aqueles que teimam em exercer a cada vez mais dificil e

imprescindivel especialidade de Medicina Interna



Sumaéario

I. Introducéo..........ccccue.... 6
[1. CONSIAErAGOES TEOTICAS. ... e.veuieeiiiete ettt et b ettt e 8
I-Sistemas especialistas em MEedICING..........cccceriririerie i 8

2. Logica do processo de diagnOStiCO......... coveceieeieieieciece et 1

PrinCIPIioS BASICOS.....ccuiiiiiiiiiticieee ettt sttt st ne s 1

Tipos de raciocinio diagnostico...........cccevrvrueenne. 13

3. Raciocinio probabilistico em MediCiNa...........cccovvvreiieiiiiieieeese e 15

Conceitos basiCOS......cccovvvvvcvvvccees e 15

Teorema de Bayes.........cccoeeevevevnennen. 18

[1l. Caracteristicas do sistema e metodologia de avaliaGao.............ccccvrereieenerenerieesese e 25

1. Caracteristicas do SIStEMA..........ccccovrerirerineiireieeeeees 25

2. Metodologia de avaliaGao do SISTeMA........cccvieiieiiieeee e 27

Avaliacdo do desempenho do sistema em Medicina, interna....... .....ccoccevevvenen. 27

Avaliacdo do desempenho do sistema em Cardiologia...........ccoocvvvriveiernnnnnne 28

Calculo do valor preditivo e da sensibilidade do sistema........... voveevvcererienene. 30

Comparagéo das analises do Sistema..........ccceevrereeeennnn 30

Avaliacdo do grau de aceitagio do SISIEMA <+ v rverrrriiininii s 31

IV. Resultados

1 Avaliacdo do desempenho sistemaem Medicina Interna...........cccccoeevene cevvvennne.

2. Avaliacéo do desempenho do sistema cm Cardiologia..........ccocvrvrererieiiiieieieeene

3. Comparacéo entre as analises tipo 1 € tiP0 2.......coviiiriiniiieeeee e

4. Avaliacdo do desempenho do sistema por internos e residentes..... .......ccccovevvenennne.

V. .Discussao..

I O T [0 e - Tt LT 1= = VTSR

2. AvaliacOes prévias do desempenho do ConSUIOr.........cccooevviiercieieeceeeee



VI.

3. Avaliacéo do c"sempenho do sistema em Medicina interna...........ccocceevveveiveies voveeene
Compara' o com 0s responsaveis pela integracdo diagnostica............cc.cccu......
Principa limitagGes do sistema em Medicina Interna...........cccccovevvveeiniennnne
Comparagdo com 0 programa QMR.........ccoiiiiiiiiii e

4 Avaliacéo d', desempenho do Sistema em Cardiologia............cccceevevennnne
Compara: &0 com 0s responsaveis pela discussao dos Cas0S.........ccevveverreereenins
Campara $0 com 0 diagnOStico CHINICO.........ccceierieicicereeee e
Principais limitacfes do sistema em Cardiologia........ ....ccccco.......

5. Comparacdo entre as analises | €2..........c.........

6. Avaliacdo do desempenho do sistema por internos e residentes.....................

7. Consideracdes finais...... ........... e e

(@d0] g (o] L1157 To TR

V1. Apéndice 1. Teorema de BaVeS ......ccccceveeveeveeiiensieeseeseeninens

Apéndice 2.Consultor: exemplos de @NAlISE.........ccccvierieieiiieieiiieee e e

VIII. Referéncias DIDHOGIATICAS. .......coviiiiiiiee e e e

G 1S U] 0 Lo TR

D O 1] 01 T 2SR

59

59

60

60

61

62



Agradecimentos

Ao Drs. Henrique Verjus Bezerra de Menezes e Eduardo Luiz de Almeida Rocha
por suas colaboragdes inestimaveis no desenvolvimento do programa Consultor.

Aos Professores e médicos Carlos Augusto Ciarlini Teixeira, Ricardo Aires
Correia, José Milton de Castro Lima, Francisco de Assis Negreiros Colares, Pedro Felipe
Carvalhedo de Bruin, Emir Mendonga Limaverde, Marta Maria das Chagas Medeiros,
Carlos da Costa Ribeiro, Jodo Macedo Coelho Filho, Valéria de Goes Ferreira Pinheiro,
Elizabeth DeFrancesco Daher, Eder Janes Cavalcante Guerra, Roberta Santos Silva,
Francisco Wandemberg Rodrigues dos Santos que emprestaram o melhor de sua inteligéncia

no aperfeicoamento da base de conhecimentos do sistema.

Ao Dr. Herbert Almeida Magalh&es, residente de Clinica Médica do .Hospital
Universitario da UFC que pacientemente leu e anotou os achados de 30 Sessdes Anatomo-
Clinicas locais para submeté-las ao Consultor.

Ao Prof. José Murilo de Carvalho Martins por ter sido responsavel, ao longo de 30
anos, pelas Sess6es Clinico-Patolégicas que tornaram viavel a presente avaliacdo do sistema.
A ele agradego também as implacéveis criticas iniciais a esse trabalho, que conduziram a
indispensaveis aperfeicoamentos no mesmo.

Ao Prof. Roberto Claudio Frota Bezerra pela colaboragdo na redacdo do Apéndice,

parte 1, referente a abordagem probabilistica do Teorema de Bayes.

Ao Prof. Tarcisio Pequeno, do laboratério de Inteligéncia Artificial da UFC, por
algumas sugestdes feitas em relagdo ao capitulo sobre sistemas especialistas em medicina.

Ao Dr Jay Macaulsse pela revisdo do sumério em inglés.

A bibliotecéria Ménica Correia Aquino por sugestdes feitas com referéncia a

padronizacdo das referéncias bibliogréficas .

A minha esposa Isabel por ter suportado, nem sempre estoicamente, as infindaveis
horas de isolamento ao longo desses 7 anos, em fun¢do do tempo por mim dispendido no

desenvolvimento do programa Consultor.



[. Introducéao

Dentro do processo de decisdo médica o diagndstico é considerado por muitos 0 mais
dificil. Dai porgque, na Gltima década, muito se tem tentado fazer no sentido de utilizar a
informética como auxiliar ao diagnéstico meédico(l,2,3,4,5,6,7,8).Apesar de esfor¢os nesse
sentido, a maioria dos programas inicialmente apresentados caracterizavam-se por abranger
uma area limitada do conhecimento médico(4,5,6,7,8,9),sendo, por consequéncia, de pouca
utilidade para a grande maioria dos clinicos. A complexidade do conhecimento médico e a
dificuldade de entender os varios mecanismos de raciocinio diagnéstico sdo 0s principais
obstadculos ao desenvolvimento de sistemas mais amplos. Talvez por isso, muitos
especialistas na area consideram que a complexidade e a subjetividade do processo de
diagnostico, tornam softwares realmente efetivos e independentes de auxilio ao mesmo,
literalmente impossiveis de implementar(10). Por outro lado, o grande desenvolvimento da
medicina e a clara tendéncia a subespecializacdo tém tornado cada vez mais dificil ao
meédico, qualquer que seja a sua area, manter a habilidade de realizar diagnosticos
diferenciais eficazes nos cada vez mais amplos dominios da Medicina Interna. Era
consequéncia, a consulta a médicos especialistas torna-se, frequentemente, necessaria. Para
muitos profissionais, no entanto, esta consulta é dificil, ou mesmo impossivel. Isso torna
ainda mais necessario o desenvolvimento de softwares aplicativos de auxilio ao diagnéstico
diferencial em medicina, que sejam ao mesmo ten o abrangentes, eficazes e de facil
utilizacdo. Algumas tentativas nesse sentido tém sido feitas em nivel internacional(l 1, 12,
13),cuja aplicacdo em nosso meio parece dificil ,devido as diferentes caracteristicas
epidemioldgicas, as barreiras de lingua e a énfase por vezes excessiva em exames

laboratoriais nos referidos programas.

Nos ultimos sete anos estivemos intensamente envolvidos no desenvolvimento de um
programa de computador (Consultor) de auxilio ao diagnostico em Medicina Interna. A
base de conhecimentos do mesmo foi desenvolvida inicialmente na &rea de Cardiologia, (14)
e posteriormente estendida a toda Medicina Interna, constituindo-se atualmente em 560
doencgas, 1540 achados clinicos (sintomas, sinais e exames complementares) e 12400
correlagbes entre as doencas e os achados em termos de sensibilidade, especificidade e
prevaléncia. Essas correlacBes sdo manipuladas através de algori > relativamente simples
no sentido de simular a maneira como muitos clinicos executam o processo de diagndstico



diferenciai. Mas, além da apresentacdo’ do programa Consultor , esse trabalho tem por
objetivo fazer uma anélise critica da légica do processo de diagndéstico e suas relacdes com
sistemas especialistas na &rea médica. Pretende além disso responder as seguintes
perguntas:

a) Qual o comportamento do programa face as tradicionais Sessdes Clinico-Patolégicas do
Hospital Universitario da UFC?

b) Qual o comportamento do programa em casos de natureza cardiold6gica extraidos de

Sessdes Clinico-Patoldgicas ?

¢) Quais as principais vantagens e limitacdes do sistema como auxiliar ao diagnostico em
tais situagcdes? Qual dos seus modulos de andlise apresenta maiores vantagens?

d) Que visdo tem do mesmo, como auxiliar ao diagnéstico e instrumento dc ensmo o0s

internos e residentes a ele expostos?



li. Consideracdes tedricas

1 «Sistemas especialistas em medicina

Wwgwé/w se iludapensando que pode competir com a meméria de um computador e
muito mais que isso com a rapidez de utilizacdo dos dados memorizados.... E um

mundo novo que desponta aceleradamente e que revolucionara toda estrutura de
trabalho médico e, principalmente, a ética médica," (15)

Prof. José Carlos Ribeiro
(Aula da Saudade. 1975)

Sistemas especif.listas  sdo o fruto da aplicagdo da chamada engenharia do co-
nhecimento, uma das subespecialidades da inteligéncia artificial!"16). Tais sistemas empre-
gam técnicas simples de inteligéncia artificial para simular a atuacdo de peritos humanos.
Uma das caracteristicas que um sistema de inteligéncia artificial pode apresentar é a
capacidade de adquirir conhecimentos, ou seja, modificar-se com o uso. 1sso, em gerai, ndo
acontece com os chamados sistemas especialistas, os quais ,apesar de apresentarem um
desempenho as vezes comparavel ao de especialistas humanos na resolu¢do de problemas
especificos, ndo sdo capazes, em geral, de aprender, ou seja, de apresentar comportamento
realmente inteligente. O maior interesse por esses sistemas data do inicio cios anos 70,
quando o paradigma da inteligéncia artificial sofreu uma importante mudanga, muito bem
expressa nas palavras de Goldstein(17);

{0 problemafundamental de entendermos a inteligéncia passou a consistir ndo em
uma poderosa técnica de aquisicdo de conhecimentos, mas na questdo de como
apresentar uma grande quantidade de conhecimentos de maneira a permitir uma
efetiva interacdo entre o homem e a maquina. Em consequéncia, a inteligéncia
artificial comecou a desviar-se de uma complexa técnica de aquisicdo de
conhecimento para uma abordagem mais simples centrada em bases de
conhecimento™.

Poderia deduzir-se dessa afirmativa, que a eficAcia de um sistema especialista
mdepende mais da quantidade de conhecimentos neles depositados do que da capacidade de



adquirir conhecimentos. O fato é que nenhum método genérico perfeito foi encontrado ainda
para criar ambiente inteligente sem o suficiente conhecimento para raciocinar sobre ele. Um
avanco importante e recente na area de aquisicdo de conhecimentos seriam 0s sistemas
baseados em redes neurais, os quais se inspiram, em modelos biologicos, ou seja, nos
fundamentos anatomo-funcionais do cérebro(18,19). Mas, até que essa mudangca no
paradigma venha a dar frutos maiores, os sistemas especialistas continuardo a depender
muito mais da qualidade da sua base de conhecimentos do que da complexidade dos seus

algoritmos.

Dentro, pois, dessa ldgica de aplicacdo de bases de conhecimento, os sistemas
mespecialistas de diagnostico em medicina dividiram-se, na sua fase inicial, em dois tipos
(20):

a) Sistemas baseados em regras;
b) Sistemas baseados em reconhecimento de padroes.

A maioria dos esforgos iniciais, no sentido de aplicar técnicas de inteligéncia
artificial na. resolucdo de problemas reais em medicina, fundamentou-se em sistemas
baseados em regras . Tais programas sdo relativamente faceis de criar, porque seu
conhecimento é catalogado na forma de regras do tipo "If...Then..."”* utilizadas era forma de
cadeia com o objetivo de atingir uma conclusdo. Esse tipo de programa facilmente consegue
parecer inteligente, permitindo também o facil uso das clrrnadas arvores de decisdo, muito
fregiientes na medicina moderna. Em éareas de dominio limitado, tais programas tém se
mostrado bastante efetivos. Um. exemplo bastante conhecido é o sistema Mycin,
desenvolvido na Universidade de Stanford para a selecdo de antibiéticos em pacientes com
infeccdo severa(21). Esse programa ja foi amplamente testado, mostrando um desempenho
semelhante ao de especialistas na area de doencas infecciosas. O problema desses sistemas
baseados em regras é que em areas mais complexas, como o diagnostico em Medicina
Interna, o dominio do conhecimento é de tal forma extenso que tornam-nos de
implementacao extremamente dificil(22,23). Devido a. isso, sistemas desse tipo , designados
pioneiramente para a area medica, encontraram uma aplicagdo bem maior em. tarefas
comerciais ou técnicas tipo "avaliagdo de linhas telefénicas". Apesar da mais que evidente
utilidade desses sistemas em programas médicos baseados em arvores de deciséo, a
principal limitacdo ao seu uso advém da dificuldade de aceitar condutas de utn computador

gue ponham em risco vidas humanas (21).
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I Em face da dificuldade de aplicar sistemas baseados em regras em areas de dominio
extenso como o diagnostico em Medicina Interna , a solugao pareceria estar em programas
tipo reconhecimento de padrdes (pattern matchmg systems). Ao nivel mais elementar, tais

programas funcionam da seguinte maneira (22):

1. Para cada possivel doenca (hipétese diagnostica) determinam se um achado (sintoma,
sinal ou exame complementar) apresentado pelo paciente pode aparecer nela;

2. Estabelecem escores para cada doenca de acordo com o numero de achados que ela
apresenta em comum com 0 paciente;

3. Ordenam as doencas de acordo com 0s escores obtidos;

4. Perguntam se achados pertencentes a base de dados da doengca com maior pontuagao e

ndo listados no caso encontram-se presentes rio paciente;
4. Repetem a anélise (1 e 2);
5. Repetem o procedimento na(s) doenca(s) seguintes (3 e 4).

Se um programa tipo reconhecimento de padrdes for desenvolvido dentro dessa
forma simplista, ele se assemelhard & maneira como muitos iniciantes abordam o processo de
diagndstico. Em consequéncia falhard por nédo levar em conta os seguintes fatores:

a) Quado fortemente a presenca de um achado (sintoma, sinal ou exame complementar)

lembra uma determinada doenca?
b) Quéo fortemente a auséncia de um achado afasta a possibilidade de uma. doenca ?
c¢) Qual a prevaléncia de cada uma das hip6teses na populagdo estudada?

d) Quédo fortemente um achado presente no paciente e ndo presente na hipétese afasta o
diagnéstico?

e) O doente apresenta apenas uma ou mais de uma doenga?
f) Se houver mais de uma doenca, estardo elas relacionadas?

Sabe-se que o médico experiente, dispondo de uma forte base de conhecimentos
na cabeca, emprega com competéncia essas informacg6es ao longo do processo diagnostico,
sendo esta uma das caracteristicas que o distingue dos iniciantes(24,25,26,27).

Por isso mesmo os programas de computador mais conhecidos na. area de diagndstico
diferencial, como o Internist(\ I) e sua variante QMR (12) , ndo se constituem meros
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programas de reconhecimento de padrfes. Isso porque incorporam, a um programa tipo
reconhecimento de padrbes aspectos  de raciocinio probabilistico e de encadeamento
causai. Para que sistemas especialistas desse tipo sejam melhor entendidos é necessario
que discutamos mais detalhadamente os fundamentos l6gicos do processo de diagndstico.

2. Logica do processo de diagnoéstico

"0 avang¢o da tecnologia coloca o problema diagnéstico no primeiro plano das
preocupactes. O diagnostico definitivo saiu da esfera Clinica e passou a depender
de uma tecnologia médica de altos custos e potencialmente iatrogénica. Esta
realidade obriga-nos a atuar com maior tirocinio, a utilizar métodos cientificos na
argumentacdo Clinica, partindo da premissa que a iatrogenia e os gastos médicos
diminuem na medida dos acertos na solicitacdo de exames complementares"

Prof. Paulo Marcelo Martins Rodrigues (28)

Principios Béasicos

A palavra diagndstico tem origem grega, significando discernir ou distinguir. Em
termos médicos, foi definido por Mason como "uma série de procedimentos de ordem
intelectual e operacional através dos quais se obtém uma resposta a um problema
clinicoH(28). Nesse sentido ha vérias palavras que corapb-mentam a palavra diagnostico
modificando-lhe o sentido: diagnéstico clinico, diagnostL > anatomo-patoldgico, diagnéstico
radiolGgico, diagnéstico eletrocardiografico, etc. Ja a expressdo diagndéstico diferencial foi
definido por Harvey(27) como a "arte de distinguir urna doenga de outras, estabelecendo
uma ou mais causas bem definidas para explicar as altera¢Ges apresentadas pelo paciente”.
O classico instrumento de ensino dessa forma de diagnostico tem sido as Sass6ei Clinico-
Patolégicas em que casos particularmente dificeis sdo submetidos a intemistas ou
subespecialistas para efeito de ensino. Na prética clinica, assim como nas referidas sessdes, a
sequéncia pela qual é feito o diagnoéstico diferencial pode ser resumida nas seguintes
etapas(27):

1. Colheita dos dados
h. Historia Clinica

b. Exame fisico
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1.c. Exames laboratoriais

2. Anélise dos d; dos

2, Awvaliacéo critica dos dados colhidos

B. Listagem dos achados em ordem de importancia

2. Selecdo de um ou, preferencialmente, dois a trés achados centrais
2.d. Listagem das doencas em que esses achados centrais se encontram

2.e. Busca do diagnéstico final pela selecdo da doenca que melhor explicar os achados do
paciente

2.f. Revisdo de todos os dados positivos, a fim de ndo deixar nenhum achado considerado
importante sem um diagndstico que o explique.

A sequéncia acima ndo €é necessariamente rigida. A andlise de um caso usualmente
comeca durante o proprio processo de colheita dos dados, quando o médico utiliza a sua
experiéncia para detalhar os achados obtidos. Diante da queixa de dispnéia, um
cardiologista procurara defini-la como "de esfor¢co ou de repouso”, na tentativa de fazer o
diagnostico de insuficiéncia cardiaca. Procurard a partir dai, no exame fisico, sinais de
congestdo sistémica (turgéncia jugular, estertores de base) ou de sobrecarga do coracéo
(desvio do apex, impulsdo de meso, ritmo de galope), para confirmar a hipétese formulada.
Diante de um paciente com febre prolongada que tmres ata um sopro mitral, o médico
experiente procurarqd sinais de fenémenos embétijos, palidez, esplenomegalia ou
bagueteamento de dedos, para confirmar a suspeita de endocardite infecciosa. Esses dois
exemplos mostram como a anélise dos dados pode comecar precocemente, aperfeicoando a

obtencdo da historia e do exame fisico.

Terminada a colheita dos dados, o0 médico os ordena por importancia e inicia-se o
processo de diagndstico diferencial dentro da sequéncia proposta anteriormente. Alguns
médicos procuram muitas vezes caracterizar combinag¢es de achados como sindromes no
intuito de simplificar o processo de diagnoéstico diferencial. Expressdes como “sindrome
consuptiva”, "sindrome diarréica”, "sindrome de hipertensdo pulmonar*', “sindrome
congestiva", "sindrome infecciosa”, "sindrome de derrame pleural® e outras séo
frequientemente usadas. Representam na realidade formas de expressar em poucas palavras a
combinagcdo de sintomas, sinais ou achados laboratoriais enquadrados como de maior
relevancia. Apesar do extremo didatismo dessa abordagem, alguns problemas podem advir
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do seu uso sistemuico. O primeiro é a escolha equivocada dos achados centrais. Exige
alguma experiéncia i definicdo de achados que, pela sua maior especificidade, merecam
estar no centro do .recesso de diagndstico. A escolha equivocada de um achado central
pode tomar a lisl . de possibilidades levantadas excessivamente longa, dificultando a
elaboracdo do diag léstico. Além disso, a omissdo de um achado relevante da lista, € um.
erro  comum , ck grave corso: (éncia para o processo de diagnéstico(29). Outro erro
freqliente, mesmo entre os mais experientes, é a conclusdo prematura de um diagnéstico
definitivo ou sindrbmico, sem que hajam dados indiscutiveis para estabelecé-lo(29).

Para efeito de se entender melhor como ¢ feita a andlise diagnostica, como os
erros acima podem ser evitados e como podemos simular o raciocinio médico em um
programa de computador € interessante que facamos uma revisdo critica dos trés tipos de

raciocinio diagndstico habitualmente utilizados.

Tipos de raciocinio diagtrostico

Segundo Sox (30) existem trés tipos basicos de raciocinio diagnostico:
1. O raciocinio fisiopatolégico
2. O raciocinio par reconhecimento de padrdes

3. O raciocinio probabilistico

O raciocinio fisiopatolégico 1 o mais dificil de simular em um programa de
computador. Quando um paciente descreve uma hisionx de febre ha seis semanas, seguida
trés semanas depois por dor no quac itre superior direito de crescente severidade, o médico
comeca a imaginar urna massa que cresce e estabelece pressdo em estruturas sensiveis a dor.
Comeca entdo a pensar em um abscesso hepatico ou em um nodulo maligno com centro

necrotico, causando resposta inflamatoria.

J& o raciocinio por reconhecimento de padrdes é o mais freqlentemente usado
tanto por estudantes de medicina quanto por especialistas. E, além disso, o mais féacil de
simular em programas de computador. Certos achados ocorrem juntos e sua combinagdo
leva 0 médico a formular hipéteses. A partir dai ele confronta os dados do paciente com. 0s
da doenca (hipbtese) para verificar em que grau 0s mesmos se encaixam. Uma das falhas
desse tipo de raciocinio consiste na incapacidade de reconhecer doencas quando elas se
apresentam de uma forma diferente das suas manifestacdes classicas (28). As outras sdo
semelhantes as comentadas em relagdo aos programas de computador que utilizam regras
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simples de reconhecimer o de padrdes:
a) Ndo levar em conta gi do fortemente a presenca de um achado evoca uma doenca.

b) N&o levar em conta qudo fortemente a auséncia de um achado esperado afasta uma
determinada hipotese.

¢) N&o levar em conta a prevaléncia da doenca...

d) Nao levar em conta a relevancia de um achado, ou seja, qudo fortemente o fato dele néo
ser explicado por uma doenca a elimina como hipétese.

O raciocinio probabilistico baseia-se no fato de que os médicos convivem com a
incerteza em um grau comparavel a de bem poucos profissionais. Probabilidade, no caso,
seria apenas uma. maneira de medir essa, incerteza. Quando dois médicos dizem, por
exemplo, que um doente provavelmente tem embolia pulmonar, um pode estar pensando em.
uma probabilidade de 30% e o outro de 90%. No manuseio dessa incerteza o medico
recorre muitas vezes a exames laboratoriais que a alteram, mas ndo a eliminam.. Na
interpretacdo probabilistica desses testes, 0s médicos experientes usam intuitivamente o
chamado Teorema de Bayes (30,31), o qual relaciona sensibilidade, especificidade,
prevaléncia e probabilidade pds-teste. Obviamente, a aplicacdo de tais conceitos deve
idealmente referir-se ndo apenas a exames laboratoriais, mas também a achados de histéria

ou exame fisico.

Além dessas trés formas classicas de raciocinio, duas outras formas de fazer
diagnéstico merecem ser citadas: o raciocinio intuitivo e o diagnéstico por aforismas. O
raciocinio intuitivo é provavelmente uma mistura inconsciente dos trés tipos de raciocinio
ja citados, além de incorporar outros elementos subjetivos dificeis de definir. O diagndstico
por aforismas é mais especificamente a mistura do raciocinio por reconhecimento de padrdes
com. o raciocinio probabilistico. Tais aforismas constituiam-se em uma série de regras
baseadas na experiéncia de clinicos respeitaveis. E conhecido, por exemplo, o sinal de
Courvoisier ("ictericia associada a vesicula palpavel e indolor significa obstrucao
carcinomatosa do colédoco') Outro exemplo é a expressdo segundo a qual * ictericia
associada a palidez e esplenomegalia faz pensar em anemia hemolitica." Tais aforismas,
embora memoraveis e abrangendo uma infinidade de combinacdo de achados clinicos,
constituem, na verdade, uma simplificacdo de problemas complexos. Além disso, sua
memorizacdo pouco contribui ao ensino da logica do processo de diagnostico. E
interessante lembrar que muita énfase tem sido dada, em anos recentes, as chamadas regras
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de predicdo clinica. As mesmas tém por objetivo reduzir o grau de incerteza no diagndstico,
determinando como usar achados clinicos para fazer predigfes. Uma anélise mais cuidadosa
mostra que essas "regras de predicdo clinica” sdo a reedicdo moderna dos antigos
aforismas(32). A diferengca € que tais regras sdo estabelecidas através da andlise de
centenas de pacientes, empregando célculos de probabilidade e técnicas matemaéticas
sofisticadas. Por isso, elas tém sido motivo de grande interesse nos ultimos anos , em
particular pela sua potencial utilizagdo em sistemas de apoio a decisdo médica(32,33).

Dada a importancia do raciocinio probabilistico para os sistemas de apoio ao
diagndéstico médico é sobre ele que discorreremos com. maior detalhe nas proximas péginas.

3. Raciocinio probabilistico em Medicina

"Quando vocé pode medir umfendmeno sobre o qual estafalando e expressa-lo em
numeros, vocé sabe alguma coisa sobre ele. Mas, quando vocé ndo pode medi-lo,
quando vocé ndo pode expressa-lo em numeros, o seu conhecimento é vago e
insatisfatério. Pode ser o comeco do conhecimento, mas vocé progrediu muito pouco
em direcdo ao estagio de ciéncia™(20)

LORD KELVIN (1824-1907)

"As aparénciaspara mente sdo de 4 tipos:
As coisas sdo 0 que parecem ser

Ou néo sdo e nem parecem ser

Ou séo e ndo parecem ser

Ou néo sédo e mesmo assim parecem ser
Identificar correiamente todos esses casos
é a tarefa do homem sébio"(34)

Epictetus(Século 1IDC)

Conceitos bésicos

O raciocinio médico é sabidamente mais baseado em probabilidades do que em
certezas. Sendo o raciocinio probabilistico tdo importante no processo de diagnéstico, na
definicdo de regras de predicéo clinica(32) e mesmo na conduta em casos complexos(33), €
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espantoso que quase nada sobre o0 mesmo seja ensinado no curriculo médico.

Para entendermos melhor os aspectos quantitativos da logica diagnostica, ou mais
especificamente o raciocinio probabilistico e o0 Teorema de Bayes, é necessaria, uma breve
introducdo aos conceitos de sensibilidade e especificidade a partir da definicdo de
probabilidade condiciona! Dentro deste conceito para dois eventos quaisquer A e B, sendo
P(A)>0, definimos a probabilidade condicional de B dado A, como sendo:

P(AFi B)
P(B/A) -
P(A

Consideremos agora a situacdo abaixo, sintetizada numa tabela 2x2, onde nl
pessoas sabidamente portadoras de uma doenca e n2 pessoas sabidamente livres da doenca

foram submetidas a um determinado teste clinico:

Teste/Doenca Positivo Negativo Total
(D) Presente a b ni
(D) Ausente c d n2
Total a+c b+d. N

Temos nessa, situacao os seguintes resultados possiveis:

Teste positivo e doenca presente: VPfVerdadeiro Positi.vo)= a casos
Teste negativo e doenca ausente: VN (Verdadeiro Negativo)- d casos
Teste negativo e doenca presente: FN(falso negativo)- b casos

Teste positivo e doenca ausente: FP(Falso positivo)- ¢ casos

Ao perguntarmos: Se a doenga estd presente qual a probabilidade do teste ser positivo, ou
melhor, P(T/D) ? A resposta é dada da seguinte maneira:

P(TfiD) a/N a a VP
P(T/d)= ——— - - ——— = = = - —
P(D) nl/N nl atb VP + FN
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Esta é a chamada a sensibilidade estimada do teste.

Ao perguntarmos: Se a doenca estd ausente, qual a probabilidade do teste ser negativo, ou
melhor, P(T/D)? A resposta no caso e dada da seguinte maneira:

P(TTID) d/N d VN

P(D) ‘ n2/N n2 VN+FP

Esta é a chamada especificidade estimada do teste.

Esses conceitos de sensibilidade e especificidade sdo bastante conhecidos, embora
freqlientemente em um nivel superficial ou intuitivo. Comegcaram a ser usados mais
intensamente ap6s a Il Guerra Mundial a partir da anélise da eficiéncia de achados

radiolégicos no diagnostico de tuberculose(35).

Um teste alt.am.ente sensivel raramente deixar4 de ser positivo em pessoas que
realmente tenham a doenca. Como exemplo de teste altamente sensivel teriamos a presenca
de febre em pacientes com endocardite infecciosa, ou 0 FAN positivo em paciente com

lupus eritematoso sistémico.

Um teste altamente especifico raramente deixara de ser negativo em pessoas que
ndo tenham a doenca. Como exemplo de teste de alta especificidade teriamos a presenca de
uma grande vegetacdo no ecocardiograma para efeito de diagnéstico de endocardite

infecciosa.

Em resumo, testes altamente sensiveis sdo Uteis para afastar doengas quando
negativos e testes altamente especificos sdo Uteis para confirmar doencgas quando positivos.
Sempre que alterarmos o critério de positividade de um teste no sentido de torna-lo mais
especifico, estaremos, por outro lado, diminuindo a sua sensibilidade. O oposto é igualmente

verdadeiro.

O conceito deprevaléncia refere-se a frequéncia da doenca na populacédo estudada.
J& o conceito de valor preditivo ¢ mais complexo, referindo-se a probabilidade que um
individuo tem de ter a doenca ap6s o resultado alterado de um teste. Como veremos a
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seguir, s6 poderemos saber o valor preditivo de um teste se considerarmos conjuntamente
informagBes sobre prevaléncia, sensibilidade e especificidade desse teste, expressas
matematicamente através da formula de Bayes.

Teorema de Bayes

Embora os conceitos de sensibilidade e especificidade sejam bastante difundidos, o
mesmo ndo acontece com o0s conceitos de probabilidade pré-teste e pos-teste e
particularmente com o teorema de Bayes. Este ultimo, apesar de honrosamente colocado
nos capitulos introdutérios de livros textos classicos(36) raramente € lido ou ensinado aos

estudantes de medicina .

Recentemente testou-se a capacidade dos estudantes de medicina de interpretar
quantitativamente resultados de exames laboratoriais através da seguinte questdo por ndés
colocada, em uma prova de residéncia médica: "um teste tem uma sensibilidade de 70 % e
uma especificidade de 90%. Aplicado em um paciente pertencente a uma populacdo em que
a prevaléncia da doenca é de 1% o exame resulta positivo. Qual a probabilidade pos-teste
deste paciente ter a doenca?" NA&o foi nenhuma surpresa verificar que a maioria dos
estudantes situou esta probabilidade entre 70 e 90% em vez de escolherem a resposta
correta, que era 8%. Os Unicos que acertaram foram os que, tendo rodado pelo Servigo de
Cardiologia, nele haviam recebido alguma informacéo sobre o teorema de Bayes, através da
sua aplicacdo a ergomet.ria(37).

Thomas Bayes (1702-1761) foi um filésofo, matematico e religioso inglés, sendo

considerado um dos pais do calculo de probabilidade. Anélise bayesiana seria, pois, uma
teoria de decisdo estatistica para célculo de probabilidade de uma proposi¢cdo, com base na
probabilidade original e nas novas relevancias. Expresso em termos clinicos é o conceito
segundo o qual o valor preditivo de um teste ou achado clinico depende ndo apenas da sua
sensibilidade e especificidade, mas também da probabilidade prévia (ou seja, da prevaléncia
da doenca na populagdo estudada).
E de importancia histérica ressaltar que o trabalho pioneiro sobre a aplicagdo do teorema de
Bayes em Medicina foi publicado em 1959 por um especialista em informatica, Lested, e um
médico radiologista, Lusted , este ultimo previamente envolvido nos trabalhos que deram
origem aos conceitos médicos de sensibilidade e especificidade(35,38).

A formula original de Bayes, usada pelos estatisticos-, seria a seguinte:



P(CI).P(A/CD)
P(CI/A) = - ———————— —— f 1= i,,.a.,n

S P(Cj) *P(A/C))

j::
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(Detalhes para entendimento probabilistico dessa férmula encontram-se rio apéndice 1).

Uma versdo mais simples, aplicavel a medicina (29) é a seguinte:

Pv _(1-5)

Pv(1-S) + (I-Pv).E
Onde:
VP + = Valor Preditivo (probabilidade pos-teste) de teste positivo.
VP - = Valor Preditivo (probabilidade pos-teste) de teste negativo
Pv = Prevaléncia da doenga (ou probabilidade pré-teste)
S = sensibilidade do teste ou achado clinico

E = especificidade do teste ou achado clinico.

Um aspecto inerente & formula bayesiana € a possibilidade de

ser aplicada
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seqlencialmente. Em outras palavras, apds aplicar ao resultado de um teste a férmula
bayesiana, o valor preditivo obtido psssa a ser a nova probabilidade de ocorréncia da
doenca. A partir dela novas probabilidades deverdo ser calculadas face a outros testes ou
achados. O Unico pressuposto para essa aplicagdo sequencial é que os testes sejam
independentes entre si, ou seja, que o resultado de um n&o interfira no do outro. Exemplos
de testes nédo independentes seriam a depressdo do ST na prova de esforgco e a presenca da
mesma depressdo de ST no Holter. Outro exemplo seria a presenca de palidez-conjuntival
ao exame fisico e o achado de hemoglobina, diminuida no hemograma.

Até onde pudemos investigar a primeira tentativa pratica de aplicar o teorema de
Bayes a Cardiologia veio com. os trabalhos de Warner e colaboradores(5,39), que o
utilizaram como auxiliar ao diagnostico de cardiopatias congénitas. Mas, o trabalho de
maior repercussdo foi publicado por Rifkin e Hood (40) que conseguiram explicar através
dele as curiosas diferengas de credibilidade do eletrocardiograma de esfor¢co quando
aplicados em homens ou mulheres, assim, como em pacientes sintomaticos ou

assintomaticos.

Outros trabalhos seguiram-se demonstrando do ponto de vista pratico a forca do
emprego da lbégica bayesiana na interpretacdo da ergom.etria (31,41), levando por
consequéncia a grande divulgacdo da mesma entre cardiologistas e intemistas.

O que estes trabalhos mostraram € que , se tomarmos um teste com sensibilidade
de 60% (S~ 0.6) e uma especificidade de 90% (E=0.9) e . aplicarmos em uma populacéo
com prevaléncia da doenca de 1% (PV-0.01), a probabilidade de um paciente com teste
positivo apresentar doenca seria (de acordo com a férmula de Bayes) a seguinte:

0.01 x 0O.6.

VP + - —— 0.056 (ou 5.6%)

(0.01 x 0.6) + (0.99x 0.1)

Essa situagdo reflete a probabilidade de uma mulher de 43 anos assintomatica (ou uma
jovem de 33 anos com dor tor4cica ndo cardiaca) apresentar doenga coronariana face a um
teste de esforco positivo(31,40,41). A licdo béasica do emprego da formula no caso é que
constitui um desperdicio de recursos solicitar uma prova de esfor¢co eletrocardiogréfica
nessa situacdo, pois dificilmente a mesma alternard a conduta a ser tomada. Se a
probabilidade pré-teste for no entanto de 50% (caso de um homem de 48 anos com. angina,
atipica) o teste de esforco positivo alterard a probabilidade de doenca coronariana para 85%
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se positivo e para 28% <1 negativo.

Uma outra for.ia de calcular a probabilidade pés-teste é através do uso de
diagramas. Tomemos, p< r exemplo, uma populacdo com probabilidade de apresentar uma
doenca de 5%, submuendo-se a um teste que apresenta sensibilidade de 70% e
especificidade de 90%. O caso guarda uma certa analogia com o uso de uma urografia
excretara em um paciente com urna probabilidade ura pouco maior que a habitual de
apresentar estenose de artéria renal. Em caso, portanto, de urografia alterada, qual seria a
probabilidade de estenose da artéria renal em um paciente com probabilidade prévia de 5%?
Para resolver esse problema pod remos construir o seguinte diagrama:

A licdo que se tirou do emprego da formula bayesiana nessa situacdo foi que a
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pratica de solicitar urog afia excretora na avaliacdo de possivel estenose de artéria renal,
uma regra no passado, deveria ser suspensa. 1sso porque 0s custos e a morbidade do teste
seriam maiores que o ganho a ser obtido com ele(42). A consequéncia, é que outros testes
como o renograma com captopril passaram entdo a ser utilizados no seu lugar , e ainda
assim em pacientes com suspeita significativa de hipertensdo renovascular.

Dos exemplos acima, parece daro a g . probabilidade prévia,
ou seja, da prevaléncia da doencga na interpretacdo de um teste ou adiado clinico. Fica claro
também que testes com sensibilidade e especificidade limitados alteram significantemente a
probabilidade diagnostica apenas quando aplicados em. individuos com probabilidade
intermediaria de ter uma doenca(30). Nas situacdes em qu i prob thilidade prévia é muito
alta ou rnuito baixa, testes de sensibilidade e especificidade limitados ndo alteram o
diagnostico. A excecdo seriam testes de alta especificidade para individuos com baixa
probabilidade prévia ou testes de alta sensibilidade para individuos com alta probabilidade
prévia.

Outras formas de utilizagdo do teorema de Bayes tém sido propostas como 0 uso
de nomogramas(43) e a tabela 2x2 dos estatisticos e epidemiologistas (34)

Apesar da enorme divulgacdo nos anos recentes do teorema de Bayes, é importante
enfatizar que os médico experientes sempre empregaram (ainda que intuitivamente) o
teorema de Bayes em todas as etapas do processe diagnostico. Quando os amigos clinicos
afirmavam ser a clinica soberana face aos exames laboratoriais estavam, sem o saber,
raciocinando bayesianamente. Quando afirmavam ser melhor pensar em doengas comuns,
ainda que com manifestacdes atipicas em lugar de manifestacBes tipicas de raridades,
estavam intuitivamente aplicando o teorema de Bayes. Usar a presenca de achados de alta
especificidade para confirmar diagnésticos e achados de alta sensibilidade para afasta-los, é
aplicar, ainda que ndo .formalmente, a logica bayesiana. Em uma época de proliferacao
tecnologica em que exames laboratoriais sdo solicitados desnecessariamente e mal
interpretados, dar relevancia a historia do paciente e a dados epidemiolégicos é raciocinar

bayesianamente(37)

O teorema de Bayes pela sua perfeita l6gica, exatiddo matematica e possibilidade
de aplicacdo sequencial, pareceria, pois, 0 instrumento ideal para estabelecer urna ponte
entre o raciocinio médico e a informética. Apresenta, no entanto, algumas limitacGes,
particularmente no que toca ao seu uso em sistemas especialistas de diagnéstico diferencial:
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a) Dificuldade de definir a probabilidade prévia em situacdes diferentes. Programas
designados para os EEUU leriam que ser modificados em regides como o interior do
Ceard. Além disso, a prevaléncia de cestas doengas varia também com a instituigéo,
sendo, as vezes, baixissima em um ambulatério geral, fiid tdo baixa na enfermaria de um
hospital terciério e alta em sessdes anatomo-dinicis.

b) Dificuldade de aplicar seqiiencialmente a férmula. Bayesiana em multiplos testes e
pariicularmente em circunstancias em que os testes nao sejam. tadependeates(44)

c¢) Dificuldade de entendimento da férmula por parte de especialistas médicos encarregados
da elaboracéo da base de dados.

Essas dificuldades seriam a provavel explicagdo para o fato dos programas
baseados em uma aplicacao rigida do teorema de Bayes fi.mciona.rem melhor em &reas mais
limitadas do conhecimento médico. Uma forma de minimiza-las seria o uso do teorema de
Bayes convertido em um sistema de escores, conforme proposta de Rembold e Watson(45).

Segundo estes autores convertendo a probabilidade em chances e linearizando a
equacdo pelo uso do logaritmo natural correspondente, leriamos a conversdo dos valores
‘fracionarios em numeros inteiros, que seriam chamados de peso ou escores , mais taceis de
serem entendidos e utilizados. A formula proposta por Rembold e Watscn seria a seguinte:

S

In Chance Pos-teste = In Chances pré-teste + In —-

(Onde In - logaritmo natural, S~ sensibilidade ¢ E= especificidade)

Mesmo sem entrar rio mérito matematico dessa proposicdo ela se torna atraente
por sugerir que ao atribuirmos escores positivos para testes ou achados clinicos em funcéo
principalmente da especificidade (se presentes ou positivos) e escores negativos em funcéo
da sensibilidade (se ausentes ou negativos) estar-se-ia, de certa forma, aplicando o teorema

de Bayes.
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Outra .azdo para ver com simpatia propostas desse tipo é que a idéia de fazer
diagndsticos através de escores é de hd muito  familiar aos clinicos, sendo enorme a
literatura sobre o assunto. Na Cardiologia, talvez tenha sido Jones(46,47) o primeiro a
propor, com meitagdo, uma forma de diagndstico através de alguma coisa anéloga a
escores. Os chamados critérios de Jones ( dois sinais maiores ou hum sinal maior e dois
menores como condicdo paia o diagnostico de febre reumética) sdo facilmente
transforméveis em escores. Basta no caso atribuir o valor 5 para os sinais maiores e 2 para
0s sinais menores e considerar 9 OO a somatérh de pontos capaz de tomar provavel o
diagnostico de febre reumatica. Os sinais maiores sdo obviamente os de alta especificidade;
0s menores, 0s menos especificos. Ainda dentro ca Cardiologia. além da propria febre
reumatica, doencas tdo diversas quanto insuficiéncia cardiaca (48), prolapso de vélvula
mitral (47) endocardite infecciosa (50) e derrame peri tardico ja tiveram propostos critérios
de diagnOsticos através da somatoria de escores, ou algo semelhante (combinagdo de sinais
maiores e menores). Na Reumatdogia sdo bem conhecidos os critérios do Colégio
Americano de Reumatologia para diagndstico de artrite reumatdide (51) e iupus eritematoso
sisttmico (52). Na Endocrinolcgia é interessante lembrar o critério de pontos de Wayne para
o diagndstico de hipertiroidismo (53). A lista potencial é enorme, sugerindo que o
diagndstico através de escores apresenta uma base légica muito forte (no fendo de natureza
bayesiana, ainda que sem o rigor matematico do emprego da formula), servindo de
instrumento de utilizacdo extremamente simples em softwares de diagnostico diferencial.

Por todas essas razGes programas como O /«. &s/ e sua variante QMR tentam
fazer diagnosticos através de escores que sdo atribuidos é relagdo entre os achados clinicos e
as doencas. Um desses escores refere-se a ewtog que .segundo os autores,
representaria grosseiramente o conceito de valor preditivo positivo,sendo fortemente
influenciado pela especificidade e pela prevaléncia. O segundo refere-se afreqiiéncia do
achado na doenca, a qual guardaria relacdo com a sensibilidade do achado. O programa
Intemist foi testado em artigo bastante conhecido (11), mostrando desempenho inferior ao
dos responsaveis pela discussdo dos casos em sessfes anatomo-clinicas do New England
Journal of Medicine, mas comparavel ao dos responsaveis pelos pacientes (diagnostico
clinico). Em avaliacéo posterior (12), a sua variante QMR teve um desempenho considerado
como satisfatorio em termos de auxilio ao diagnostico em casos reais em hospitais
universitarios . O programa Consultor apresenta importantes analogias com os referidos
sistemas. O detalhamento de suas caracteristicas e a metodologia empregada na presente
tentativa, de validacdo serdo apresentadas a seguir.
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ill. Caracteristicas do sistema e metodologia de avaliacao

1.Caracteristicas do sistema

Consultor foi desenvolvido para Micros compativeis com IBM , com pelo menos
1 mega de RAM e ocupando 3 megas de espaco no disco rigido. A base de conhecimentos
foi desenvolvida inicialmente em linguagem DBase-Fox, tendo sido posteriormente
modificada para Clipper, tornando-se de utilizacdo extremamente amigavel, ndo exigindo
nenhum conhecimento de informatica da parte do usuério. Outra vantagem da utilizacdo da
linguagem Clipper é a facil incorporacdo do sistema a programas de gerenciamento de
consultorio, além da possibilidade de ter sua base de conhecimentos alterada mesmo por nédo

especialistas era informatica.

A légica do sistema € baseada no estabelecimento de escores para a relacdo entre
as doencas e os achados clinicos de acordo com. a sua sensibilidade e especificidade e para
as doengas isoladamente de acordo com sua prevaléncia. Simula, assim, algumas
caracteristicas bayesianas do raciocinio clinico. Escores também séo atribuidos aos achados
clinicos isoladamente de acordo com sua relevancia, a qual representa no caso a
necessidade de serem explicados pelo diagnéstico principal. O sistema funciona através da
manipulacdo de 3 bases de dados principais:

1- Um banco de dados chamado doenca, com 560 patologias e seus escores de prevaléncia.

2- Um banco de dados chamado sintoma, contendo 1540 itens relacionados a sexo, idade,
sintomas, athados de exame fisico e dados laboratoriais. Escores de relevancia sao
atribuidos para cada achado.

3- Um banco de dados chamado relagdo, contendo 12440 correlagdes entre as doencgas e 0s
Sintomas com escores de sensibilidade e especificidade.

Na elaboracdo dessa base de dados (na qual esta a maior parte da légica do
sistema) para cada correlagcdo doenca-sintoma € estabelecida uma pontuacéo positiva de 1 a
9 de acordo com a especificidade do achado. Pontos negativos foram atribuidos em uma
coluna paralela para achados que, pela sua média ou alta sensibilidade, ajudassem a afastar a
hipotese, quando ausentes. Achados que ocorrem em uma minoria de pacientes ou que
apresentem relacdo de dependéncia com outros achados ndo receberam escore de
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sensibilidade, A base de dados relacdo foi construida recorrendo-se a uni grande nimero de
livros textos de Medicina Interna (54,55,56,57), assim corno de diagnostico diferenciai
(58,59,60), com uma UuUnica pessoa centralizando- a. Essa base de dados foi
sistematicamente revista por um ou mais sub-especialistas de cada &rea, a maioria dos quais
professores da UFC, que faziam sugestdes no que toca & mudanca, nos escores e no sentido
de introdugéo ou retirada de itens da base de dados.

O sistema faz dois tipos de anélise, denominadas tipo 1 e tipo 2. Na analise tipo 1,
apos receber do usuério a lista dos achados clinicos presentes no paciente, o programa
percorre o banco de dados relacdo somando os escores de especificidade para cada doenca
em que ele possa estar presente. A seguir diminui da pontuagdo obtida 0s escores de
sensibilidade de achados da doenca que forem explicitamente definidos como ausentes pelo
usuario. Ao final da analise, o sistema oniena as doencas de acordo com. o escore final
obtido, multiplicando antes cada valor por um escore de 8 a 12 que leva em conta a
prevaléncia de cada doenca. As pontuacdes foram estabelecidas pelos elaboradores da base
de dados de maneira que:

a) Pontuacdes finais superiores a 120 pontos tomam o diagnéstico da doenca altamente
provavel, a menos que haja doengas concorrentes com pontuagdo proxima ou superior.

b) Pontuag®es finais entre 90 e 120 pontos fazem com que a doenga seja considerada como
simplesmente provavel, sendo a sua exclusdo obrigatoria, a menos que haja patologias

concorrentes com pontuacdo muito superior.

c) Pontuagdes finais entre 40 e 89 pontos caracterizam a doenca como possivel dentro do
diagnéstico,diferencial(hd menos que existam patologias concorrentes com. pontuacao
nitidamente superior). Merecem consideracdo em termos de diagnéstico diferencial.

d) Pontuacdes entre 20 e 39 pontos ndo chegam a caracterizar a doenga como possivel, mas
levam & sua citacdo por razGes académicas. Essa citacdo sé tera algum valor se
inexistirem doencas concorrentes com pontuacéo nitidamente superior.

e) Pontuacdes entre 0 e 19 pontos ndo tem absolutamente nenhum significado, levando o

sistema a excluir as doengas com pontuacdo nessa faixa.

ApOs listar os diagnodsticos possiveis, o0 sistema oferece ainda uma andlise
complementar, através da qual o usuério ¢ informado dos achados do caso que encontram-
se presentes em cada uma das doencas listadas, assim, como dos achados de cada doenca
que ajudariam a confirmar o diagnéstico e que ndo foram incluidos nas informacdes sobre o
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paciente. A qualquer momento o usuario pode alimentar novamente a lista de achados e
repetir a anélise.

Na analise tipo 2, o sistema procede da mesma maneira, com a diferenca que diminui
do escore final obtido os valores de relevancia relativos aos achados presentes no paciente e
ausentes na base de dados da doenga. Torna-se 6bvio que a andlise tipo 2 serd mais Util sempre
que se obedecer ao principio da parcimdnia diagnostica, ou seja, sempre que se tentar explicar
todos os achados do paciente através de uma Unica doenca. Na presente avaliagdo' da acurada
diagnostica do- sistema, foi utilizada sistematicamente a analise tipo 2. O sistema apresenta
também outros médulos que permitem-no funcionar como uma espécie de livro-texto eletrdnico
de Medicina., ou como simulador de casos clinicos. O detalhamento desses médulos, no entanto,
foge aos objetivos do presente trabalho.

2. Metodologia de avaliagdo do sistema

Uni software de auxilio ao diagnéstico diferencial em Medicina Interna precisa ser
intensamente avaliado em sua capacidade- de contribuir na resolugéo de casos clinicos com-
plexos, tomando-se como comparagdo o desempenho de especialistas e de programas médi-
cos similares. As Sessdes Clinico-Patoldgicas (também chamadas Sess6es Anatomo-
Clinicas) constituem-se um modelo ideal para estudo do desempenho desses sistemas por
tratarem-se de casos complexos, desafiantes, nos quais existe sempre um padrdo ouro de di-
agnostico (o exame andtomo-patolégico) e uma fonte humana de comparacao (o desempe-
nho dos integradores dos diagndésticos diferenciais). Além disso, um sistema de apoio ao di-
agnoéstico medico merece ser avaliado em termos de aceitagdo pelo seu alvo maior, os médi-
cos, e estudantes de medicina. Para isso, as seguintes etapas foram, cumpridas na tentativa

de verificar a validade ou ndo do sistema:

Avaliacdo do desempenho do sistema em Medicina interna

Em. uma primeira etapa o sistema, foi testado quanto & capacidade de diagnosticar
casos complexos em Medicina Interna, extraidos das SessGes Anatomo-Clinicas do Hospital
Universitario da UFC. Todas as 30 SessGes Anatomo-Clinicas publicadas em revistas
médicas locais(61-90) ao longo da historia do curso de Medicina da UFC, foram submetidas
ao sistema. Para evitar tendenciosidades, os dados foram colocados no programa por um
residente de Clinica Médica ndo envolvido na elaboracdo da base de conhecimentos do

sistema.
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Considerou-se que o sistema acertava o diagndéstico, quando a entidade anatomo-
patoldégica mais importante, motivadora principal da discussao, aparecia em primeiro lugar
na lista de doencas levantadas pelo Consultor. Aceitou-se também, corno acerto, quando o
diagndéstico correto aparecia em segundo ou terceiro lugar, mas precedido apenas por
diagnosticos funcionais ou sindrémicos também apresentados pelo paciente. Um exemplo
disso é o caso 1. Nele o diagnéstico andtomo-patolégico foi doenga de Ebstein , o qual
apareceu em segundo lugar na listagem do sistema, precedido apenas por insuficiéncia

cardiaca. Aceitou-se no caso o diagnéstico como correto.

Considerou-se que o sistema citava o diagnéstico correto entre 0s mais provaveis

quando o mesmo se encontrava entre as seis primeiras doencas listadas.

O desempenho do sistema foi comparado com o dos responsaveis pela discussao
dos casos (integradores) assim como com o do programa QMR. Na avaliacdo do
diagnostico dos integradores levou-se em conta o seu diagndstico principal (para efeito de
acerto) e as hipoteses levantadas na discussdo (para, considerar como, citado). Na avaliacdo
do QMR os achados de cada sessdo clinica foram colocados no mesmo por um médico ja
bem familiarizado com o sistema (no caso o proprio autor do presente trabalho). Os dados
foram colocados tomando por base a mesma, lista de achados fornecidas ao Consultor.
Achados presentes na base de dados do Consultor, mas ausentes da base de dados do QMR,
obviamente ndo puderam ser colocados nesse Ultimo. A titulo de compensagdo, procurou-
se, quando possivel, colocar achados do paciente existentes na base de dados do QMR que
ndo estivessem na base de dados do CowWtor. Embora os dois programas disponham de
mecanismos que permitem a colocagdo de novos achados apoOs a anélise inicial (como os
sugeridos na analise complementar do Consultor) considerou-se em todas as avaliagbes
apenas a. listagem inicia! apresentada pelos sistemas. Os critérios para definicdo de acerto e
de capacidade de citar foram 0os mesmos anteriormente descritos.

A. comparacao estatistica do desempenho do sistema com o dos integradores e com
o programa QMR foi feita utilizando-se o teste do "qui quadrado”.

Avaliacdo do desempenho do sistema em. Cardiologia

Em uma segunda etapa foram colocados no sistema 91 casos de Sess@es Clinico-
Patol6gicas de natureza cardioldgica. Desses, 4 foram sessf6es do Hospital Universitario da
UFC, 14 foram originadas da Washington University, sendo retiradas do livro "Diferential
diagnosis” de Harvey & Bordley (91-114) e 73 constituiram-se de casos publicados no New
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England Journal of Medicine entre janeiro de 1960 e dezembro de i969(115-177). A
escolha de antigas Sessbes Anatomo-Oinicas deveu-se a filosofia de desenvolvimento do
programa Coiw/iar. Este fhi concebido, desde o seu inicio., corn o- objetivo de auxiliar
médicos que ndo disponham de métodos diagndsticos sofisticados, principalmente os
relacionados a moderna imaginologia. Por isso mesmo, a énfase do sistema é dirigida ao
detalhamento de achados de histdria e exame fisico, contendo relativamente poucas
informacgBes sobre recursos da moderna imaginologia. Sabe-se., por outro lado, que a
Cardiologia sofreu urna verdadeira revolugdo diagnostica com a introdugdo do
ecocardiograma nos anos 70, Uma das consequéncias dessa revolucdo foi. 0 progressivo
decréscimo do percentual de casos cardioldgicos nas Sessdes Clinico-Patolégicas do New
England Journal of Medicine. Nas poucas situacdes em que casos cardiolégicos aparecem,
sdo freqlientemente acompanhados de achados da moderna imaginologia, ndo disponiveis
para a maioria dos médicos. Como muitos clinicos no pais ndo tém acesso a exames de
imagem complexos, consideramos que Sessdes Clinico-Patolégicas mais antigas, baseadas
iundamentalmente era achados de historia e exame fisico e exames laboratoriais simples,
seriam mais Uteis na avaliagdo do desempenho do Consultor.

O desempenho do sistema foi comparado, desta vez, ndo apenas com o dos
integradores das sessfes, mas também com o diagnostico clinico dos pacientes (este Gltimo
disponivel apenas nas 73 sessdes do New England Journal, of Medicine). Os critérios para
considerar um diagndstico como correto ou. como citado foram os mesmos anteriormente
definidos. Observe-se no entanto que, nos casos em que havia mais de um diagndstico,
considerou-se apenas o0 diagndstico mais importante, motivo principal da integracdo
diagnostica. Pbr exemplo, em urna sessdo em que o laudo anatomo-patologico foi de
ruptura do septo interventricular causada por infarto do miocardio (senso este ultimo
6bvio), considerou-se como correto o diagnostico de comunicagdo interventricular e nao
simplesmente o de infarto agudo do miocérdio. Em um caso de insuficiéncia cardiaca
causada por insuficiéncia mitra!,, sendo apenas a ultima motivo de davidas no diagnostico
diferencial, considerou-se insuficiéncia rnitral e ndo insuficiéncia cardiaca como o
diagnoéstico correto esperado. Como- Consultor foi designado para fazer diagndsticos
anatdbmicos e funcionais (e ndo etioldgicos) em um paciente corn diagnostico de dupla lesdo
mitral de origem reumatica, aceitou-se como correto os diagnésticos de estenose rnitral e de
insuficiéncia mitra! e ndo necessariamente o de cardiopatia reumatica crénica. Pela mesma
razdo, em um caso de ruptura de musculo papilar por infarto do miocardio, aceitou-se como
correto o diagnéstico de insuficiéncia rnitral, desde que o mesmo s6 fosse precedido do
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diagnostico de infarto do miocéardio.

A comparacdo estatistica do desempenho do sistema com o dos integradores dos
casos, assim como com o0 dos responsaveis pelo diagnéstico clinico dos pacientes, foi feita

através do teste do "qui quadrado".

Calculo do valor preditivo e da sensibilidade do sistema

Considerando-se os diagnosticos do Consultor como equivalentes a um teste
laboratorial, buscou-se estabelecer o valor preditivo para o primeiro diagnéstico do sistema,
assim como a sua sensibilidade diagnostica, tanto em Medicina Interna quanto em
Cardiologia. A capacidade do sistema de acertar diagnésticos foi utilizada para célculo do
va/or estimado do sistema (que chamaremos de agora em diante simplesmente de
valor preditivo, ou VP) de acordo com a férmula:

Namero de primeiros diagndsticos corretos

NuUmero total de casos

Para calculo da sensibilidade estimada do sistema. (S) foi considerado novamente o
limite de seis diagndsticos para aceitar o diagnostico correto como citado entre 0s possiveis.
A sensibilidade estimada do sistema (que de agora em diante chamaremos simplesmente de

sensibilidade) foi calculada pela formula:

Numero da casos em que o diagnostico correto foi citado entre os seis mais provaveis

NuUmero total de casos

Comparacdo das andlises do sistema

Em uma tentativa de verificar qual dos dois tipos de andlise do sistema era superior,
foram executadas, em todos o0s casos, as andlises tipo ! e tipo 2, comparando-se 0
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desempenho de ambas em termos de sensibilidade e valor preditivo dentro dos mesmos
critérios previamente definidos. A avaliacdo estatistica das diferencas entre as duas analises

foi feita através do teste do "qui quadrado.

Auvaliacdo do grau de aceitacdo do sistema

Com o objetivo de avaliar o grau de aceitacdo do sistema como instrumento de
ensino, um questionario foi submetido a 20 internos e residentes que taviaift tido algum
contato com o CiwwZfor, com perguntas em forma de multiplas escolha sobre facilidade de
uso, capacidade diagnostica do sistema, utilidade do mesmo no aprendizado do raciocinio
diagnéstico, capacidade do siterna de justificar diagndsticos e utilidade do mesmo como

livro texto eletrénico de medicina.
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IV. Resultados

1. Avaliagao do desempenho sistema em Medicina Interna

Na tabela | esta registrado o desempenho do sistema e dos integradores nos 30
casos de SessbGes Anatomo-Cliricas do Hospital Universitario da UFC. Nela vemos que o
sistema acertou o diagnéstico em 16 casos (valor preditivo estimado do sistema de 53,3%)
e os integradores o fizeram também, em 16 ocasifes . No que toca a capacidade de citar o
diagnéstico entre os mais provaveis, o sistema foi capaz de fazé-lo em 24 casos
(sensibilidade estimada 80%) enquanto os responsaveis pela discussdo do caso o fizeram em

25 ocasides (P>0.05).

TABELA | - Comparacgdo entre o desempenho do Consultor e dos responsaveis pela integracéo
diagnostica em 30 Sessdes Anatomo-Cltaicas do Hospital Universitario Da UFC

Acertos Erros com Citacéo Erros sem Citagdo
Consultor 1.6 (53,3%) 8(26,6%) 6(20%)
Integradores 16 (53,3%) 9(30%) 5(16,6%0)
Significancia p > 0,05 p > 0.05 p > 0,05

Observacado!" significancia calculada através do teste do qui
quadrado”.

A tabela Il compara o desempenho do Consultor com o do program QMR nas
SessBes Anatomo-Clinicas do Hospital Universitario da UFC. Nela vemos que o QMR
listou o diagnostico correto em. primeiro lugar em 9 ocasifes (valor preditivo de 30%),
citando-o entre os 6 primeiros em 18 (sensibilidade estimada de 60%). A diferenca de
desempenho entre os dois sistemas em termos de valor preditivo foi significante do ponto de
vista estatistico para P= 0.1, mas ndo para P=0.05. N&o houve diferenca de desempenho

entre os dois sistemas em termos de sensibilidade (P>0.05)



33

Tabela Il - Comparacdo entre o desempenho do Consultor e do QMR em 30 Sessdes
Anatomo-Clinicas do Hospital Universitario da UFC

Acertos Erros com Citagéo Erros sem Citacao
Consultor 16(53,3%) 8(26,6%) 6(2 0%)
QMR 9(30%) 9(30%) 12(40%)
Significancia p > 005 p> 0.05 p > 0,05
A tabela Il (e o Apéndice Il dessa tese de forma mais detalhada) lista os

diagndsticos levantados pelos integradores e pelo Consultor era cada uma das Sessfes
Anatomo-Clinicas do Hospital Universitario da. UFC. A sua analise cuidadosa pode dar
alguma idéia das vantagens e limitagcbes do programa. Quando ao lado de um diagndstico
aparecer entre parénteses a letra A, significa que este diagndstico foi interpretado como
acerto. Sempre que ao lado de uma doenca listada aparecer entre parénteses a letra C,
significa que interpretou-se o diagndstico correto como sendo citado, ainda que ndo em
primeiro lugar. Sempre que o diagnéstico correto ndo for sequer citado, aparecera ao lado
do altimo diagndstico a letra E, significando que interpretou-se o diagnéstico como errado.

Tabela Il - Diagndstico do Consultor e dos responsaveis pelas discussdes dos casos em 30 sessdes

Clinico-Patoldgicas do Hospital Universitario da UFC

Sessdo Diagnostico Anétomo-patolégico Diagnéstlcofs) do Integrador Diagndstico(s) do Consultor
Caso 1 Sessdo J Doenga de Ebstein 1)Pericardite hemorréagica 1)Insuficténci.a Cardiaca
(63) 2)Tutnor Cardiaco 2)Doenca de Ebstein(A)

3)Pericardile tuberculosa(E)

Caso. 2 Sessdo 3 Glonwrulouefrite suwWguda lyDoenca.fibrocistica dé pancreas 1)Insuiiciéncia renal
(62) 2)Hipertens®o porta 2)Sf.ndrome nefritic.a(A)
3)Insuficiéncia renal (C)

Caso 3 Cancer de pancreas com 1) Hepatite infecciosa 1) Neoplasia de vias biliares
Sessdo ¢ metasteso hepatica 2) Neoplasia de vias biliares(E) 2) Céancer de figado
(63) 3) Céancer de pancreas(C)



Sessdo

Caso 4
Sessédo 9
(64)

Caso 5
Sessdo 11
(65)

Caso 6
Sessdo 13
(66)

Caso 7
Sessdo 15
67)

Caso 8
Sessdo 18
(68)

Caso 9
Sessdo 22
(69)

Caso 10
Sessdo 23
(70)

Diagnéstico Anatomo-patotogico

Carcinoma do cotédoco com
melastese

Tumordoovario

Tuberculose generalizada

Insuficiéncia cardiaca
Insuficiéncia adrtiea

Linfobma n&do Hodgjtin

Airesia trictspide

Sindrome carencial +
Insuficiéncia renal pds-transfuséo

Diagndsiico(s) do Integrador

1) Cancer do estdmago
2) Tuberculose peritoneai
3) Pericardite(E)

Tnmor do ovario(A)

1) Céancer de colon

2) Esquistossomose

3) Disenteria bacilar

4) Colite amebiana

5) Eriflwocolite tuberculosaiC)
6) Coiite ulceraliva

Insuficiéncia cardiaca por
Insuficiéncia adrtica(A)

1)Cai»er de vesicula
2) Cancer + linfoma(C)
3) Cancer de pulméo

Atresia tricispide(A) + transposicdo
dos grandes
vasos

1) Eslrotigiloidiase

2) Insuficiéncia renal aguda, p6s-
tranfiisdo(A)

3) Insuficiéncia cardiaca
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Diagn6stfco(s) do Consultor

1) Hipertenséo porta
2) Céncer do esdfago
3) Cancer do estdmago
4) Dispepsia funcional
5) Hereia de hiatofE)

1) Sindrortie neoplasica

2) Cancer de estdbmago

3) 1Infoma de Hodgkin

4) Tuberculose peritoneai
< ATIVI!

6) Linfcma ndo Hodgkin(E)

1) TuberculosefA)

2) Linfoma <ie Hodgton

3) Linfoma ndo Hodgkin

4) Estrongiloidiase

5) Leucemia mieloide crénica
6) AJDS

1) Insuficiéncia cardiaca

2) Insuficiéncia aorticsfA)
3) Insuficiéncia corossariatia
4) Estenose adrtica

5) Miocardiopatia dilatada
6) Insuficiéncia mitra!.

1) Linfoma de Hodgkin
2)Linfoman&> HodgJcinfC)
3) Leucemia mieloide aguda
4) Leucemia linfoide cronica
5) Leucemia mieloide cronica

Atrésia triciispide(A)

1)Insu.fi ciéncia renal

2) Lupus eriteinaloso sistémico
3)Sindrome nefrética
4'jPieloftefnte

5)Leptospirose

6)i>eucemia mieloide crénica

®



Sessdo

Sessédo 24
(71)

Caso 12
Sessédo 25
(72)

Caso 13
Sessdo 26
(73)

Caso 14
Sessdo 30
(74)

Caso 15
Sessdo 35
(75)

Caso 16
Sessédo 37 (76)

Caso 17
Sessédo 38 (77)

Caso 18
Sessdo 40
(78)

Caso 19
Sessdo 43
(79)

Diagnéstico Anatomo-patol6gico

Cirrose hcpética ndo alcodlica

Cancer de estdbmago com meléstesé

Ascaridiase com abscssso hepatir®

Cirrose hepética. + hepatocarcinoma

Reticulo-sarcoma do cluodetio

Septicemiapor Candida

Blastomicose disseminada

GlomeruloneJfrite sub-aguda

Eritroleticerftia (LMA,M6)

Diagnéstico(s) do Integrador

1)Piirpura -»-calazar

2)Lupus eritematoso sistémico
3) Crioglobulineniia

4) Cirrose(C)

Cancer dc prostala com metésteseiE)

Ascaridlase com abscesso hepatico

Cirrose hepatica + hepalocarcinoma
(G

1)Linfi»sarcoma(A)
2)lleite regional
3)Tuberculose intestinal

1JFebro reumética + pancardite

®
2)Endo«rdite

Ulastomicose(A)

1)Glom«ulonefrit6 difusa aguda
GV

2)Lupus erilematoso sistémico
3)Nefropatia diabética
4)Pielonefrite

Erilroleucemia(A)
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Diag»ostico(») do Consultor

3)Hepatite cronica ativa(A.)
2)Macroglobulinemiade Waldenstren.
3)Granulomatose de \Wegener
4K’irrose

5)Esquistossomose

1) Insuficiéncia renal
2) Hepatocarcinoma
3) Cancer de estdmago(C)

i.) Absceeso amebianano
2) Linfoma ndo Hodgkisi
3) Linfonia de Hodgkin
4) Ascaridiase (C)

1) Hipertenséo porta
2)Cbtosc hepética (A)
3) EaquiMdssonwss
4) Hepatocarcinoma

)Tuberwlose

2)Cancer de pulméao

3)Prseumonia (sindronie) 4)Absoesso
amebiano

SJCarcinoaiatose peritotieal

®

1) SeptiaetniafA)

2)Febre reumética
3)Leucemia mieloide aguda
4) Artrite reumatoide
3)Embolia pulmonar

1)Bronquiectasia
2)Tubsrculose

3)Cancer de pulméao
4}5festomicos«(C)
5)Granulomatose de Wegener
6)Afosces®o pulmonar

i)Insuficiéncia renal aguda
2)Hipertensao arterial
3)Svi<frawi nefriticafA)
4)Sindrome neirdtica

1J.Eeucwaui «fefoiafe
2)Leuasmia linfoide aguda
3)Linfoma ndo-Hodgkin



Sessdo

Caso 20
Sessdo 44
(80)

Caso 21
Sessdo 45

(81)

Caso 22
Sessdo 47
(82)

Caso 23
Sessdo 48
(83)

Caso 24
Sessdo 49
(84)

Caso 25
Sessdo 51
(85)

Caso 26
Sessdo 53

(86)

Caso 27
Sessdo 54
(87

Caso 28
Sessdo 56
(88)

Bhgitostlco Anitoisio-patoll6gko

Tuberculose disseminada

Cancer de estbmago invadindo o
esofago

Insuficiéncia renal cronica
+pieloaefrite cronica

Cancer de vesicula

Calazar

Vasculite imuno-alérgica

LinfomanSo-Hodgkin

Linfoina ndo-Hodgkin

Cardiopatia hipertensjva + anemia
hemolitii»

Diagnosticof») do Integrador

NBlastomicose
2)Kastomieose-rtubercuiose
3)Caliizar+tubereulose(C)
4)Calazar+bl«stoimicose

Cancer de estdbmago invadindo o
esdfago(A)

1)Estrongiloidiase
2)Giardiase
3)Pieloncfrite ®'6nica(C)

| )titiase biliar +colangite
2)Cancer de vesicula(C)
3)Cirrose

4)Hepatite arnebiana
5)Hepatoewcinoma

Calazar(A)

1)Linfangite carcinomatosa
2)Tuberculose

3)Sareoidose

4)Blaslora.icose

5) Periarterite nodosa
6)Vasculite de Churg-Strauss
7)Vasculite imuno-aiérgica(C)

I )Lanfoma ndo Hodgicin(A)
2)Cancer cie colou
3) Tuteneu!ose

Linfoma ndo Hodgksn(A)

1)Hipertens&o arterial
2)Anemiahen»litica(A)
3) Lupus entematoso sistémico

Di;»gtwstfco(s) do Consultor

1)Branquiectasia
2")Tuberculase(C)

3)Canoar de pulmao
40B!astonleose

5) Grai»u>omatose de Wegener
6)Abscesso pulmonar

1JMegaesdfago .
2)Cancer de esdfago
3)Ccmcer de estamagofA)

1)Estrongiloidiase
2)Gisrdiase
3)tau.ficiancia renal

1Jllepatocaremonta
2)Cancer de vias bili»res(C)
3)Hepatite crdnica ativa
4)Abscess» amebianao

5) TutnOr de pancreas

1) Calazar(A)
2)Hepatite cronica ativa

1)Pneumonia(sindrome)
2)Lupus eriteinatoso sistémico
3)Mononucleose infecciosa
4)Granuloinatose de Wegener
5) Artrite reumatoide
6)Tubercu!ose(E)

1)Hipertens&o porta

2) Cirrose hepAtica

3) Hepatite aguda alcodlica
4)Pancreatite
5)Hepatocarcinoma
6)£6>/em« ado HodgfmfC)

VjSiiidrome neoplésica
2) litsuficiéncui rena’
3)Liiifonta niia Ho4gfrinf4}

1)intuficiéncui car/iiaca
2) Anemia kemoiiticafAJi
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Sesséo Diagnéstico Anatomo-patotdglco Diagnosticofa) do Integrador [Jiagtiosrt»«o(s) do ContmMor
Caso 29 Endocaniite infecciosa Endocardile iafecciosafA) NEMtfc«rdi/e 6t/ecews-af-1)
Sessédo 57 2)Tuberculose

(89) 3)Linfbma de Hodgkiri

Caso 30 Lupus eritematoso sistémico Hepatite auto-iniune erifemalow >istiMco(A)
Sessédo 90 Lupus eitemataso sist&nico(Cj 2/Tuberculose

(30) Linfoma 3)Hepatile crénica ativa

4) Leucentia miel6ide aguda
5)Moiionuclwse infecciosa.

2. Avaliacdo do desempenho do sistema em Cardioiogia

A tabela IV mostra o desempenho do sistema e dos integradores em. 91 casos de SessGes
Clinico-patoldgicas de natureza cardiologjca. O sistema listou o diagndstico em primeiro lugar
(excluidos os diagnosticos associados) em 65 ocasifes, valor preditivo portanto de 72.5%.. J& os
integradores acertaram o diagnostico em 80 ocasides. A diferenga ndo foi considerada estatisticamente
significante paraP=0.05. O sistema listou o diagnéstico cometo entre 0s seis primeiros em 82 ocasides
, sensibilidade estimada portanto de 90..1%, enquanto os integradores o fizeram em 85 ocasifes.

Novamente a diferenca de desempenho néo foi significante para P=0.05.

Tabela IV - Comparacéo entre o desempenho Do Consultor e 0 dos integradores nas 91 Sessdes
Anéatomo-Clinicas de natureza cardiotogica

‘ Acertos Erros com Citagéo Erros sem Citagdo
Consultor 65(72,5%) 17(17,6%) 9(9,9%)
Integradores 30 (88%) 5(5,. 3%) 6(6,6%)
Significancia p > 0,05 p> 0,05 p > 0,05

Observacado: significancia calculada através do teste do "qui

quadrado™.

A tabela V mostra o desempenho do Consultor e dos responsaveis pelos cuidados
com os pacientes em 73 Sess6es Anatomo-Clinicas do New England Journal of Medicine.
Nela, observa-se que diagnostico clinico dos pacientes mostrou-se correto 39 ocasifes
(valor preditivo de 53,4%). A diferenca ndo foi significativa para P=0.05.
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Tabela. V - Comparacdo entre o desempenho Do Consultor e o diagndstico clinico dos pacientes
Em 73 SessBes cardiotdgicas do New England Journal of Medicine

Acertos
Consultor 52(71,3%)
Dignostico clinico 39(53,4%)
p > 0,05

A tabela. VI lista os diagnésticos levantados pelo Consultor e pelos integradores,
confrontando-os com o diagndstico andtomo-patolégico nas Sessdes Anatomo-Clinicas de
natureza cardiolégica.

As letras A, C e E entre parénteses referem-se novamente a interpretacdo dada aos
diagnésticos em termos de acerto, citagdo ou erro.

Tabela VI - Diagnosticos do Consultor e dos responsaveis pela discussdo dos casos em 91 sessdes
Clinico-patoldgicas de natureza cardiolégica

Caso Diagnostico Afiétomo- Diagnéstico do Integrador Wagritetico to Consultor

jratol6j>teo

Doenga de Ebstein 1)Pericardite hemorragica 1)fasui'iciénd« cardiaca
Caso 1 f 2)Tuitior cardiaco 2)Dc>enca de EbstemfA)
?51) 3JPmcardite tuberculosefE)
Caso 2 Insuficiéncia cardiaca -i- Insuficiéncia cardiaca + insuficiéncia Insuficiéncia cardiaca + insuficiéncia aortica(A)
(67) Insuficiéncia aértica adrtica(A)
Caso 3 Atresiatrictspide Atresiatricispide + transposicfe dos AtresiatricispidefA)
(70) grandes vasos(A)
Caso 4 Endocardite infecciosa Endocardite infecciosa(A) 1)Endocaidite in&cciosa(A)
((89) 2)Tuberculose

3)Linfoma de Hodgkin



Cssso

Caso 5
(91)

Caso s
(92)

Caso 7
(93)

Caso 8
(94)

Caso 9
(95)

Caso 10
(96)

Caso 11
97

DiBgndstko Anitomo-
pntoldglco

Insuficiéncia adrtica por
aortite sifilitica

Aneurisma dissecante
insuficiéncia adrtica

Endocandite irffecciosa
levando a insuficiéncia
aortica

Estenose adrtica

Embolia pulmonar

Derrame pericardico por
tuberculose

Maguéstico do Integrador

frisufidéncia adrtica poraortite
sifilifica(A)

Aneuristna dissecante levando *
insuficiéncia adrtica(A)

Efldocwdite infecciosa associada a
insuficiéncia a6ftica(A)

Ainiioidose cardiaca (A)

Estenose adrtica(A)

Embolsa putaonarfA)

Derrame pericardico por tuberculose
A
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Diagnéstico do Conauitor

1) Irauficsénc« adrtica

2)Insuficiéncia cardiaca

3)Estenose mitral

4) Insuficiéncia ®itral

5) Persisténci® do canal arterial

6)R.utura de anwrisma do seio de Valsalva(E)

1)Instificiéncia adrtica

2)Insuficiéncia cardiaca

3)Ruptura de aneurisma do seio de valsalva
4)Estenow adrtica

5) Infarto agudo do msocérdio

6) Aneurisma diswcatTte(C)

1)Endocardite mfecciosa(A)
2)Insuficiéticia aortica
3)Insuiiciéncia cardiaca
4)Bronquiectasia

t-Insuficiéncia cardiaca
2-Miocardi.opatia dilatada
3-Miocardiopatia resiritiva
4-Pericardite congtrictiva
3-Asma

6-Estenose mitral(E)

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Estenose aértica(A)
3-Asma

4-Miocardiopatia hipertrofica
5-Insu.ficiéricia mitrat
6-Pneumoma

1)Ernbclia pulmonarfA)

2) Pneumonia (sindrom®)

3) Tuberculose

4).Derrame pericardico

5) Insuficiéncia cardiaca

6) Pneuinonia ndo bacteriana

1-Derrame pericérdico(A)
2-Insuficiéncia cardiaca
3-Pericardite conslrictiva
4-Insuficiéncia cardiaca
5-Pneunx»niaii3o bacteriana



Caso

Caso 12
(98)

Caso 13
(99)

Caso 14
(100)

Caso 15
(101)

Caso 16
(102)

Caso 17
(103)

Caso 18
(104)

Caso 19
(105)

Diagnoéstico Analomo-
p«taiégi®J

Miocardiopatia reumatica

Mixoma de atrio esquerdo

Aneurisma dlaecante

Embolsa pulmonar

Feocrornocttoma

Estenose mitra! e tricuspide

Endocardile infecciosa

Aneurisma dissecante

Diagnéstico do integrador

Mioeardiopatia reumatica(A)

Mixoma sfe atrio esquer<lo(A)

Aneurisma &secante(A)

Embolia pulmonar(A)

FeocromocitcmafA)

Estenose mitras e trictspidefA)

Endocardite infecciosa (lado direito)
GV

1-Endocardile infecciosa
2-liisuficiéneia adrtica
3-Aneurisma dissecante(C)
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Diagnéstico do Consultor

1-Miocardiopatia dilatada(A)
2-Insuficténcia cardiaca
3-Miocardiopatia chagésica,
4-Pneumon®
5-Bronquiectasia

6-Febre reumatica

I -Insuficiéncia milral
2-Grnnulomatose de Wegener
3-Mbroma de atricfC)
4-Leucemia mieloide cronica

1-Hipertenséo arterial
2-Aneuristna dissecant6(A)
3-Feocromocitoma

4- Pancreatite

1-Embolia pitimonarfA)
2-Pneumonia ndo bacteriana
3-Pneumonia (sindrome)
4-Granulomatose de Wegeiier
5-Tuberculose

6-Pneumonia aspirativa

1-Hipertensdo arterial
2-Insuficiéiicia cardiaca
3-Feocronwcitoma(A)
4-Lupus «ritematoso sistémico
5-Hipertens&o essencial

6- Insuficitocia renai

1-Estenose mitra!(A)
2-bisuficiéncia mitra!
3-Comunicagéo interatrial

1-Tuberculose
2-Granulamatose <te Wegener
3-Maléria

4-Lupus eriteniatoso sistémico
5-Abscesso amebiano
6-Pielonefrite(E)

1-Aneurisma dissecante(A)
2-Esienose adrtica
3-Endocordite infecciosa
4-Insufsciencia adrtica
5-Insuficiéncia. mitrai
6-Miocardiopatia bipertréflica



Caso

Caso 20
(106)

Caso 21
(107)

Caso 22
(108)

Caso 23
(109)

Caso 24
(HO)

Caso 25
(111)

Caso 26
(112)

Caso 27
(113)

Diagnostico Asiaiomo-
patolégico
Persisténcia do canal arterial
com hipertensdo pulmonar

Embolia. pulmonar +
insuficiéncia cardiaca por
miocardiopatia

Embolia pulmonar

Aneurisma dissecante

Estenose tnilral com
trombose valvar

Comunicacdo
interventricuiar por infarto do
miocardio

Bronquite cronica +
pneumonia + insuficiéncia
coronariana aguda e cronica

Antilotdose cardiaca e renal

Diagnostico do Integrador

Persisténcia do canal arterial com
hipertensao pulmonar(A)

Embolia pulmonar + insuficiéncia
cardiaca por miocardiopalia(A)

Embolia pulmonar(A)

Aaeurania. dissecante(A)

Estenose mitra! com trombose valvar
(A

Comunicagéo interventricular por infarto
do micwardic-Aj

Bronquite cronica + enftsema + infarto
do tnioeardio recente e antigo +
pneumonia(A)

1-Insuficiéncia coronariana
2*Amiloidose(C)

I1>ta"Esosikfl- do Comuiior

1-Sindrome cie Eiseronettgar
2-Persisiencia do canal arteriai(A)
3-Estenose mitrai

4-Comunicagdo interalrial
5-Sindrome de hipertensdo pulmonar

I-Insuficiéncia cardiaca

2-Embolia puhnot>ar(A)

3-Sindrome de Eisewnenger
4-Miocardipatia dilatada
5-Bronquite cronica

6-Sindroine de hipertensdo pulmonar

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Entbolia pulmonar(A)
3-Derramc pericérdico
4-Bronquite cronica
5-Insuficiéncia coronariana

1-Aneurisma dissecant6iA)
2-Peritonite

3-Embolia pulmonar
4-Doenca vascular periférica

I -Insuficiéncia cardiaca
2-Eslenose mitral(A)
3-Embolia pulmonar
4-Bronquiectasia

1-Infarto agudo do miocérdio
2-Pericardite aguda
3-Insuficiéncia coronariana
4-Ancurisma dissecante
5-Pneumonia (sindrome)
6-Endocardite infecciosa(E)

1-Pneumonia (stndroine)
2-Bronquite cronica(A)
3-Insuficiéncia coronariana
4- Insuficiéncia cardiaca

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Insuficiéncia coronariana
3-Amitoidose(C)

4-Eslenose adrtica

5-Infarto agudo do miocérdio
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Caso

Caso 28
(114)

Caso 29
(115)

Caso 30

(116)

caso 31
(117)

Caso 32
(118)

Caso 33
(119)

Caso 34
(120)

Caso 35
(121)

Diagnoéstico Anatomo-
patolagieo

Hipertenséo pulmonar
primaria

Insuficiéncia corowiana +
miocardiopatias (isquémica?
dilatada?)

Estenose adrtica

Insuficiéncia adrtica sifilitico

Embolia pulmonar

Aneurisma dissecante

Estenose adrtica

Diagnostico do Integrador

Hipertensdo pulmonar primaria(A)

1-Hemocromatose
2-Miocardiopatia alcodlica(C)

Aneurisraa dissecante(A)

1-Estenose adrtica(A)

Insuficiéncia adrtica sifilitica +

Comunicagao inter-ventricular(A)

Embolia pulmon»r(A)

Aneurisraa dissecante(A)

Estenose aértica(A)

Diagnéstico do Consultor

1-Sindrome de hipertensdo putoonar(A)

2-Estenose mitral
3-Sindrame de Eisenmenger
4-CotnunicagSo inter-atriai

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Miccariiopatia dilatada(A)

1-insuficiéncia cardiaca
2-AtJeurisma dissecante(A)
3-Infarto agudo do ntiocéardio
4-Estenose aorticva

5- Miocardiopatia dilatada

i-Estenose adrtica(A)
2-Insuficiéncia cardiaca
S-Miocardiopatia hipertrofies
4-Estenose mitral

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Estcruise aortica
3-litsuficéncia aortica(C)
4-Miocardiopatia difatada
5-Miiwardiopatia hiperfrtfica
6-Insuficiéncta mitra!

1-Einbolia pulmonar(A)
2-Choque

3-Derrartie pericardico
4-Pneuraonia(sindrome)

5- Sindrcme de Eisenmenger
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6-Sindrome de angustia respiratéria do adulto

1-Insficiéncia cardiaca
2-Aneuristna dissecante(A)
3-Infarto agudo do miocérdio
4-Estenose adrtica

1-Estenose adrtica(A)
2-Insuficiéncia mitral
3-teuficiéndé cardiaca
4-Miocardiopatia hipertrofica
5-Estenose mitral

6- Insuficiéncia aortica



Caso

Caso 36
(122)

Caso 37
(123)

Caso 38
(124)

Caso 39
(125)

Caso 40
(126)

Caso 41
(127)

Caso 42

(128)

Caso 43
(129)

Caso 44
(130)

Diagnoéstico Anatomo-
patoiogfco

Embolia pulmonar

Endocardile infecciosa +
meningite

Amiloidose

Aneurisma dissecante -
insuficiéncia adrtica

Estenose mitral

Endocardile infecciosa

Embolia pulmonar

Mi;;orna de atrio esquerdo

Embolia pulmonar

Diagnostico do Integrador

Embolia pulmonarfA)

Endocardite infecciosa + meningite(A)

AmiloidosefA)

«Aneurisma dissonantel- insuficiéncia
aortica(A)

Estenose mitral(A)

Endocardite infecciosa(A)

Embolia pulmonarfA)

Mixotna de atrio esqucrdofA)

Embolia pulmonar(A)

Diagn6stico do Consultor

1-Pneumonia (sfaidrome)
2-Insuficiéncia cardiaca
3-Embolia pulmonarfA)
4-Diab#les mellitus
5-Estenose mitra!

1-Septicemia
2-Leplospirose
3*Endocardite infecciosafC)
4-Estenose adrtica
5-Maléria

&-Monoiwdeose

1-Amiloidose(A)
2-Insuficiéncia renal
3-Miocardiopatia isquérnica
4-Mi6cardiopatia dilatada
5- Insuficiéncia. renal aguda

1-Insuficiéncia adrtica
2-Aneurisma dissecante(A)
3-Estenose adrtica

4-Infano agudo do miocérdio

5-Sarcoidose

1-liisuffciéncia cardiaca
«U-Estenose milral(A)

1-Endocardite infecciosa(A)
2-Seplicemia

3-Granulomatose de Wegener

1-Ernbolia pulmonarfA)
2-Pneumonia (sindrome)

3-Sindrome de hipertensao pulmonar

4-Tuberculose
5-Insuficiéentna cardiaca.

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Estenose mitral
3-Itisuficiéftria mitral
4-Mixoma de atrio(C)

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Etnbolia pulmonarfA)
3-Estenose mitral
4-Contunicagéo inter-atrial
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Casso

Casa 45
(131)

Caso 46
(132)

Caso 47
(133)

Caso 48
(134)

Cas» 49
(135)

Caso 50
(136)

Caso 51
(137)

Caso 52
(138)

Caso 53
(139)

Diaguséstico An&iomo-
JMItotégfal

Endocardite infecciosa

Aneurisma dissecante
véalvula adrtica bicuspide

Insuficiéncia adrtica +
estenose e insuficiéncia
mitral +embolia pulmonar

Endocardite infecciosa

Insuficiéncia coronariana

com infarto agudo do
miocardio sub-endocérdico

Endocardite infecciosa

Estenose mitral

Embolia pulmonar

Comunicagéo snter-atrial

Diagnostico do Integrador

Endocardite infecciosa(A)

1-Miocardiopatia dilatada
2-Detrame pericardico
3-Embolia putaorw(E)

insuficiéncia adrtica -+ insuficiéncia
mitral reumética (A)

Endocardite infecciosa(A)

Infarto sub-endocérdico(A)

Endocardite infecciosa!A)

Estenose mitrai(A)

Embolia putaonar(A)

Comunicagéo intcr-atrial(A)

Diagnéstico do Consultor

1-Endocardite infeciosa(A)
2-Septicemia

3-Maléria

4-Mcnonucleose infecciosa
5-Febre tifoide
I-Miocardiopatia hiperlréfica
2-Insuficiéncia cardiaca
3-Aneurisma dissecante(C)
4-Estenose aortica

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Insuficiéncia adrtica(A)
3-Estenose mitral
4-Embolia pulmonar
5-Eslenose adrtica

1-Septieemia
2-Endocardite infecciosalA)
3-Tuberculosc

4-Linfoma de Hodgkin
5-Liitfoma ndo Hodgkin
6-Pneumonia (sindrome)

1-Insuficiéncia coronariana
2-Infarto agudo do MiocardiofA)
3-Derrame pericéardico
4-Insuficiéncia cardiaca
5-Miocardiopalia dilatada

1-Endocardite infceciosafA)
2-Insuficiéncia cardiaca

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Estenose mitral(A)
3-Miocardiopdtia dilatada
4-Insuficiéncsa mitral

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Emboiia pulmonar(A)
3-Bronquite cronica
4-Enfisema

5-Asma

1-Comunicagéo inter-atrial(A)
2-Sindrome de hipertensédo pulmonar
3-Sindrome de Eisenmetiger
4-Eslcnose mitral

5-Defeito do coxim endccéniiao



Caso

Caso 54
(140)

Caso 55
(141)

Caso 56
(14.2)

Caso 57
<143)

Caso 38

(144)

Caso 59
(145)

Caso 60
(146)

Caso 61
(147)

Diagnéstico Aitatomo-
psrtot6gico

Estenose bilateral da artéria
renal

Miocardiopatia primaria

Insuficiéncia mitral +
miocardiopatia priméria
(hipertrofica?)
Miocardiopatia dilatada

Miocardiopatia primaria +
porfiria

Insuficiéncia coronariana +
infarto do miocardio +
arterite temporal

Estenose mitral

Diagnéstico do Integrador

1-Insuficiéncia renal crénica por
rwfroesderose

2-Insuficiéncia renal cronica por
pielonefrite

3-Estenose da artéria renalfC)

Miocardiopatia primaria(A)

Endocardite infecciosa + hemorragia
subaracnoide(A)

Miocardiopatia pritnariafA)

1-Insuficiéncia coronariana
2-Iniéarto do miocérdio antigo
3-Miocardiopatia priméria(C)

Miocardiopatia primaria(A)

Insuficiéncia eorotiariana - infarto do
miocérdio + arterite temporal(A)

Estenose mitrai(A)

Diagnoéstico do Consultor

1-Insufieiéncia renal
2-Hipertensao arterial
3-Sitidrome nefritica
4-Insuficiénciarenal aguda
5-Rins poiicisticos
6-Uipertensdo renovascularfC)

binsuficiéncia cardiaca
2-Miocardiopatia diiatadafA)
3-Miocardiopatia isquémica
4-Miocardiopatia restritiva
5-Mioeardiopalia chagésica
6-Amiloidose

1-Criptécocose

2-Meningite bacteriana
3-Meningite asséptica
4-Meningite tuberculosa
5-Endocardite infecciosa(C)

i -liisisficiéncia cardiaca
2-Insuficiéncia tniiral(E)

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Miocardiopatia dilatada(A)

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Miocardiopatia dilateda(A)
3-Miocardiopatia chagésica
4-Miocardite aguda

5- Infarto do miocérdio
6-Porfiria

I-Insuficiéncia coronariana
2-Infarto agudo do miocérdio(A)
3-Insuficiéncia cardiaca
4-Perkardite aguda

5-Embolia pulmonar
6-Hipertensao

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Estenose mitral(A)
3-Embolia pulmonar
4-Miocardiopatia dilataria
5-Miocardiopatia chagésica
6-Hipertens&o arterial
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Caso

Caso 62
(148)

Caso 63
(149)

Caso 64
(1SO)

Casa 63
(151)

Caso 66
(152)

Caso 67
(153)

Caso 68
(154)

Caso 69
(155)

Caso 70
(156)

Diagnéstico AsMéigomef-
{pfatoidgko

Inférto do miocéidio com
niturade musculo papilar

Endocardile infecciosa

Aniiloidose cardiaca

Insuficiéncia mitral crénica
complicada por ruptura de
corda tendinea

Insuficiéncia mitrai &
insuficiéncia tricuspide
(degeneracdo mixomat6sa?)

Avrterite de Takayassu

Embolia pulmonar

Enfarto do miocérfio
complicado por ruptura do
septo interventricular

Pericardite tuberculosa com
derrame

Diagnéstico do Integrador

Infarto do tniocardio com futura de
musculo papiiar(A)

Endocandte iniecciosa(A)

Aniiloidose senil(A)

Insuficiéncia mitral + estenose mitra)
A

Insuficiéncia mitra) + insuficiéncia
triclspide(A)

1-Miocardiopatia priméria
2-Miocardite vira)
3-Arterile coronariana(E)

Embolia pulmonar(A)

1-Infarto do miocérdic com ruptura de
musculo papilar

2-Comunicagdo Uter-ventricular pos-
ittfarto(A)

1-Abscesso subfrénico

2-Actinomicose com comprometimento
pericardico

3-Tin»nta(E)
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Diagnéstico do Consultor

1-Infarto agudo do miocardio
2-Entbolia pulmonar
3-Insuficiéncia mitralfC)

1-Endocardite infecckssa(A)
2-Sepiicentia

3-Meningite bacteriana
4-Linfoma ndo Hodgkin

I -Insuficiéncia cardiaca
2-Miocardiopalia dilatada
3-Miocardiopalia isquémica
4-Amiloidose(C)

i-Derrame pericéardtco

I -Insuficiéncia cardiaca
2-Insuficiéncia mitral(A)
3-Einbolia pulmonar
4-Estenose mitra!
5-Estenose aortica

1-Insuficiéncia mitral(A)
2-Insuficiéncia cardiaca
3-Insuficiéncia tricispide

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Pneumonia(sindrotne)
3-Tuberculose

4-Avrterite de Takayassu(C)
5-Granuicanatose de Wegener
6-Miocardiopatia dilatada

1-Embolia pulmonar(A)

2-Sindrome de hipertenséo pulmonar
3-Sindrome de Eiseisnienger
4-Estenose mitraf

5-Sindrome pneumbnica

1-Infarto agudo do miocérdio
2-Hipertesiséo artéria!
3-Colecistite

4-Insuficiéncia rnitrsl(C)

1-Tuberculose

2-Derrame pericardicofA)
3-Cancerde pulméo
4-Pneutnonia (sindrome)



Osso

Caso 71
(157)

Caso 72
(158)

Caso 73
(159)

Caso 74
(160)

Caso 75
(161)

Caso 76
(162)

Caso 77
(163)

Caso 78
(164)

Diagnéstico Anatomo-
patolagico

Imuficiéncia adrtica nédo
reumatica.

Cardiomiopatia idiopalica

Aneurisma dissecante +
infarto do miocardio

Sindrome de fiipoplasia do
coragdo esquerdo

Endocardite infecciosa

Endocardite infecciosa

Infarto do miocardio com

disfuncéo de musculo papilar

Aneurisma dissecainte +
arter(ite necrotizante

Diagnéstico tio Integrador

Insuficiéncia adrtica por febre reumatica
em ativjdade(A)

Miocardiopatia prirntéa(A)

Aneurisma dissecante + infarto do
mioeérdio(A.)

Sindroriie ae. ipoplasia do coracdo
esquerdo(A)

Endocardite infecciosa(A)

Endocardite infecciosa(A)

Infarto do miocérdio com disfungao do
musculo papilarfA)

j -Poliarterite nodosa
2-Endocardile infecciosa
3-Pericardite(A)
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Diagnéstico do Consultor

1-Insuficiéncia cardiaca
2-InsuficiEncia adrtica(A)
3-Hipertensao arterial
4-Insuficiéencia mitral
5-Estenose adrtica

1-Insuficiéncia cardiaca-
2-Miocardiopatia dilatada(A)
3-Insuficiencia. mitral
4-Miocardiopalia chagésica

1-Infarto agudo do miocérdio
2-Aneurisma dissecanle(A)

1-Insuficiéncia cardiaca congestiva
2-Tranposigdo dos grandes vasos

3-Atresia tricuspide

4-TelraJogia de Fallot

5-Sindrome de hipoplasia do coragéo esquerdofA)
6-Atresia pulmonar com C.1.V

1-Endocardite infecciosa(A)
2-Tuberculose

3-Maléria

4-Insufieiaicia adrtica
5-Pneumonia

1-Pielonefrite

2-Irfarto agudo do miocardio
3-Sepli.cemia

4-Peritonite

5-Endocardite infecciosa(C)

1 -Infarto agudo do miocérdio
2-Insuficiéncia coronariana
3-Insuticiencia mitral(A)
4-Enibolia pulmonar

5- Insuficiéncia cardiaca

1-Infarto agudo do miocérdio
2-InsufiCiéncsa cardiaca
3-Embolia pulmonar
4-Aneurisma diss®cante(C)
5-Canéer de pulméo
&-Pericardite aguda



Caso

Caso 79
(165)

Caso 80
(166)

caso 81
(167)

Caso 82
(168)

Caso 83
(169)

Caso 84
(170)

Caso 85
(171)

Diagnéstico Atéamo-
patolégico

Estenose pulmonar
inftiidibuiar

Insuficiéncia tnitail por
disfuncéo de musculo papilar

Coarctagdo da aorta

Comunicagéo interatrial +
insuficiénciatricispide

Aortie sifilitica + aneurisma
roto da. aorta

Cor triatriatum

Infarto do iniocardio com
rutura de musculo papilar

Diagnostico do Integrador

1*Estenosc pulmonar infundibular(A)

Insuficiéncia «utral por disfungio de
musculo papilar(A)

1-Doenga aterornatosa adrtica
2-Vasculite
3-Coarctagéo da aorta (C)

Comunicacéo interatrial tipo ostium
primum com regurgitacdo mitra! e
trictspide(A)

Acirtite sififitica + aneurisma rolo da
aorta(A)

Cor triatriatum(A)

Influlo do miocardio ccm rutura de
musculo papiiarfA)
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Diagnéstico do Consultor

1-Estenose pulmotiar(A)

2-Estenose mitra!

3-Insufieiéticia tricaspide
4-Insufleiéncia cardiaca

5-Sindrome de hipertenséo pulmonar
6-EsnWia pulmonar

1-insuficiéncia. cardiaca
2-IftSUficséncia milral(A)
3-Estenose mitra!

4- MiOcardi.opatia dilatada
5-Estenose adrtica

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Esienose aortica
3-Hipertensao artéria!
4-Miocardiopalia hipertrufica
5-Coarctacéo da aorta(C)

1- Insuficiéncia tricispide
2-Insuficiéucia cardiaca
3-Comunicagéo interatrial (A)
4-Estenose mitra!

5-Defeito do coxim endocardico

1-Insuficiéncia cardiaca
2-Linfoma de Hodgkin
3-Endocardite infecciosa
4-Aneurisma dissecante(E)
5-Maiéria

1-Insuficiéncia tricispide
2-InsuficiéiKlia cardiaca
3-Bronquite cronica
4-Miocardiopatia dilatada
5- Miocardite aguda
6-Pneumonia. aspirativafE)

1-Ptieumonia(sindrome)
2-Insuficiéncia coronariana
3-Diabetes mellitus
4-Pneumonia aspirativa

5- ftieumonia ndo bacteriaaa
6- Insuiiciéticia cardiaca(E)
7-Infarto do miocardio



Diagnéstico Anatomo-
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Caso j Diagnéstico do Integrador Diagnéstico do Consultor
patel6gfco

Caso 86 Aneurisma dissecante + Aneurisma dissecante + insuficiéncia 1-Aneurisma dissecante (A)

(172) insuficiéncia adrtica aortica(A) 2-Insuilciencia adrtica

Caso 87 Aneurisma dissecante Aneurisma dissecante + lesdo mitral e

173) adrtica reumatica(A) aértica
44nsuficiéencia cardiaca

Caso 88 Irfarto aguifo do miocardio Jnfarto agudo do miocardio com ruptura Lelrfarto agudo do miocérdio

<174) com ruptura de musculo de masculo papil.tr(A) 2-Pericardite aguda

papilar 3-Insuiiciéncia conwriana

4-Diabetes tnélliius
5-Eatencse adrtica

Caso 89 Endocardile infecciosa * Glornerulonefrite sub-aguda - 1-Insuficiéncia cardiaca

(175) glornerulonefrite insuficiénciarenal(A) 2-Insuficiéncia renal
3-Endocardite irifecciosa(A)

Caso 90 Estetiose adrtica -r E&Ienose adrlica h* eandocardite 1-Estenose adrtica

(176) endocardits infecciosa infECClcisa(A) 2-Irisufsciéncia cardiaca
3-Endocardite infecciosa(A)
4-Amiloidose
5-Hepatite cronica ativa

Caso 91 Tetralogia de Fallot + Tetralogia de Fallot ~ abscesso cerebral | -Telralogia de Faflot(A)

a77) abscesso cerebral (A) 7- Menigite bacteriana

3. Comparacao entre as analises tipo 1 e tipo 2

A tabela 111 compara os resultados obtidos pelas anélises tipo | e tipo 2. Pode-se
observar que a andlise | citou o diagndéstico correto em primeiro lugar em 60% dos casos
(contra 66,5% da analise 2). A diferenca nao foi estatisticamente significante para P=0,05.

Em termos, porém, de capacidade de citar o diagndstico correto entre os possiveis, a
analise tipo 1 o fez em 88% (contra 87,1% da andlise tipo 2). A diferenca nédo foi

significativa, mesmo para P =0,01.
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TABELA VIII - Comparacdo entre as analises tipo 1 e tipo 2 nas 117 Sessfes Clinico-Patoldgicas
submetidas ao sistema

Acertos Erros com Citagéo Erros sem Citacdo
Analise | 69 34 14
Analise I1 79 23 15
Significancia P > Of05 p > 0,05

Observagdo: significancia calculada através do teste do "qui quadrado”

4. Avaliagcdo do desempenho do sistema por internos e residentes

Na avaliacdo do grau de aceitacdo do sistema, por parte de internos e residentes
vemos que, quanto a facilidade do uso do sistema , 9 dos 20 consideraram-no de uso
"extremamente facil", 7 consideraram-no de uso "bastante facil", 3 de uso "medianamente
facil" e 1 ndo respondeu.

No que toca a eficicia na resolucdo de casos comuns de enfermaria, apenas |
considerou-o "extremamente eficaz", 14 consideraram-no "bastante eficaz”, 4 o acharam
"medianamente eficaz", nenhum o considerou pouco eficaz e | deixou de responder.

Quanto a capacidade de elaborar listas de diagnosticos diferenciais , 13 o
consideraram "extremamente eficaz" e 7 "bastante eficaz" ndo havendo outros tipos de
respostas. Quanto a impressao sobre a forma mais eficaz de anélise do sistema , a
analise tipo 2 foi considerada superior a anélise tipo 1 por 16 dos entrevistados, 1
considerou a anélise 1 superior e 3 deixaram de responder. 19 dos entrevistados , no
entanto, responderam negativamente a questdo sobre a conveniéncia de eliminar um dos
tipos de andlise, com apenas | deixando de responder a esta quest&o.

A pergunta sobre a possibilidade do sistema "prejudicar a aprendizagem do

raciocinio diagnéstico’! 17 responderam que isto ndo acontecia, 1 afirmou que prejudicava

uma minoria de usuérios, | afirmou que prejudicava medianamente e ! deixou de responder.
Nenhum afirmou que prejudicasse & maioria ou a todos 0s usudrios. A pergunta inversa ,

referente a0 grau em que o sistema poderia ser Gtil & aprendizagem do raciocinio
diagndstico, 4 o consideraram, extremamente (til sob este aspecto, 13 consideraram-no



bastante (til, 2 o consideraram medianamente (til e 1 deixou de responder.

No que toca ao grau de entendimento da l6gica diagnostica do sistema , 4 acharam
gue o entendiam perfeitamente, 7 que entendiam bastante, 7 que entendiam, medianamente, 1
entendia pouco e 1 disse que ndo entendia nada.

A pergunta se o sistema “justificava adequadamente as hipoteses levantadas”, 17

responderam que sim,. 2 responderam que ndo e ! deixou de responder.

No que toca a utilidade do sistema como "livro texto eletrdnico” , 2 deixaram de
responder, 4 o consideraram pouco Util, 6 o acharam medianamente (til, 7 bastante util e
apenas 1 o considerou "extremamente Gtil". A maioria dos entrevistados considerou o
modulo simula¢do como o mais Util ao ensino, seguido pelo modulo de diagnostico(7).
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V. Discussao

"Uma coisa, contudo, jamais serd retirada da nossa profissdo: nenhuma maquina,
nenhumafita magnética substituird a presencafisica do médico, a presenca de alguém que
mostre atengdo, carinho e afeto pelo paciente.”

Prof. José Carlos Ribeiro

1. Consideragdes gerais

Qualquer software de auxilio ao diagnostico diferencial em Medicina deve ter
algumas caracteristicas basicas,. As mais importantes seriam as seguintes(106):

a)Ter um banco de dados suficientemente extenso para cobrir todas as patologias
envolvidas, com um contetdo logico referendado por especialistas na area de reconhecida

competéncia.
b) Ser de facil uso ou, para usar urna expressdo comum em informaética, ser amigavel.

Poderiamos acrescentar a elas a qu.alli.dade de ndo levar ao desperdicio de tempo na entrada
e saida dos dados.

Essas caracteristicas iniciais parecem ser preenchidas pelo Consultor cuja base de
conhecimentos foi. amplamente revista por profissionais de reconhecida competéncia nas
subespecialidades da Medicina Interna. Quanto a facilidade e rapidez de uso, a experiéncia
tem mostrado que, apos alguma familiarizagdo com o sistema, o usuério leva apenas alguns
minutos na entrada de dados, levando o sistema segundos para fornecer diagnosticos.

Uma outra caracteristica desejavel (16) € que o sistema seja inteligente e interaja
com o0 usuério. Sob este aspecto, o sistema, apesar de ndo apresentar capacidade de
modificar-se com o uso (ou seja, de aprender), pode ser considerado “inteligente” na
medida em que simula algumas caracteristicas bayesianas do raciocinio clinico. Isso porque
seu algoritmo leva em. conta, na feitura de um diagnostico, a sensibilidade e a especificidade
dos achados, assim como a prevaléncia da doenca. Quanto a capacidade de interagir com o
usuario ela é preenchida pelo moédulo analise complementar.  Através dele, o sistema explica
a razdo de um diagnostico ter sido listado, mostrando os achados de sua base de dados
presentes no paciente e informagfes sobre a sensibilidade e especificidade dos mesmos.
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InformagBes também sdo fornecidas sobre os achados de maior sensibilidade da base de
dados ndo presentes no paciente. Caso sua auséncia seja confirmada, eles contribuirdo para
afastar a hipGtese considerada. Essa habilidade do sistema e de programas semelhantes de

explicar os diagndsticos feitos é considerada por muitos mais importante que a propria
capacidade de acertar(20,22). E interessante comentar que no questionario respondido por

internos e residentes, a maioria o definiu como de facil uso e capaz de explicar

adequadamente as hipdteses levantadas.

2. Avaliacdes prévias do desempenho do Consu/for

Em trabalhos prévios (178) testamos o desempenho do Consultor submetendo ao
mesmo 25 casos previamente colocados em uma prova de residéncia de Clinica Médica. Em
urna analise comparativa o desempenho do sistema foi superior ao desempenho médio dos
candidatos a residéncia médica, tanto na capacidade de acertar quanto na de lembrar
diagndsticos (ver Tabela XX).

Tabela XX- Comparacdo. entre o desempenho do Consultor e o desempenho medio de

médicos recém-formados no diagndstico de 25 casos de provas de residéncia

Acertos Citacdes
Programa 25
Recém-formados 18
Significancia p<0.05 p<0.05

Observacdo: significancia calculada através do teste do "qui quadrado™

Arq Bras Cardiol 1993; 60: 285-288 (178)

Comparou-se também o desempenho do sistema com o dos residentes de Clinica.Médica do
Hospital Universitario da UFC submetendo a estes e ao programa 30 Sessfes Clinico-
Patoldgicas escolhidas aleatoriamente do livro "Diferential Diagnosis” de Harvey
&Bordley(27). Os residentes dispuseram apenas de ! hora para solucionar os casos clinicos.
Novamente o desempenho do sistema foi superior ao dos médicos testados (ver tabela

XXI).
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Tabela XXI- Comparacédo entre o desempenho do Programa e o de médicos residentes no
diagnéstico de 30 casos de Sessdes Clinico Patolégicas Norte-Americanas

Acertos Citacdes
Programa 10 22
Residentes 6 16
Significancia p>0.05 p<0.05

Obs: Significancia calculada através do leste do "qui quadrado™

Arq Bras Cardiol 1993, 60: 285-288(179)

Embora essa avaliacdo inicia! parecesse validar o sistema, alguns questionamentos
poderiam ser feitos. O primeiro é que a tensdo de um ambiente de prova e 0 pouco tempo
disponivel para as respostas podem ter favorecido o programa na analise comparativa com
os médicos récem-formados e mesmo com 0s médicos residentes. Além disso, o fato de
muitos dos responsaveis pela base de conhecimentos do Consultor terem participado na
elaboragdo dos casos clinicos da prova de residéncia, claramente favoreciam o sistema na
comparagdo com os médicos recém-formados. Por ultimo, o fato do desempenho dos
especialistas norte-americanos responsaveis pela discussdo dos casos (integradores) ter sido,
aquela época, bastante superior ao do Consultor , parecia indicar a necessidade de
importantes mudangas no sistema.

Algumas mudancas foram feitas a partir dai, como a ampliacdo da base de
conhecimentos e o acréscimo da analise tipo 2. Em vista disso, tornou-se necessario que 0
sistema fosse reavaliado na sua capacidade atual de diagnosticar casos complexos. Nesse
caso, era imperativo tomar como principal ponto de referéncia o que de melhor pode existir
nessa area: o desempenho dos especialistas responsaveis pela discussdo dos casos de
Sess6es Clinico-Patoldgicas.

Os resultados dessa avaliagdo, aliados a uma andlise das vantagens e limitacBes do sistema,
serdo discutidos a seguir.



3. Avaliacao do desempenho do sistema em Medicina interna

Comparacdo com os responsaveis pela integracdo diagnostica

As Sessbes do Hospital Universitario da UFC foram preferidas, na area de
Medicina Interna, as SessOes extraidas de revistas norte-americanas por dois motivos o
mais importante ¢ que tendem a refletir mais a nossa realidade, constituindo-se de casos
dificeis, mas bastante representativos das patologias habituais em hospitais terciarios locais
0 outro é que essas Sessdes fundamentavam-se mutto mais em achados clinicos
minuciosamente colhidos, do que em achados laboratoriais ou oriundos da moderna
imaginologia.. Como foi dito anteriormente, a filosofia inicial do sistema foi de tentar fazer
diagndsticos com base principalmente em achados clinicos e exames laboratoriais simples.
Desta forma nada melhor para testa-lo do que as antigas Sessdes ClinicoPatoldgicas do
Hospital Universitario da UFC

A analise do desempenho do sistema fornecida na tabelas | mostra que Consultor
teve um desempenho bastante satisfatério. Embora o valor preditivo diagndstico (53,3%)
ndo possa ser considerado alto, ele foi exatamente igual ao dos responsaveis pela discussdo
dos casos. A sensibilidade do sistema (80%) também ndo mostra nenhuma diferenca
quando comparada com a dos responsaveis pela discussdo dos casos Obviamente essa
semelhanca de resultados refere-se apenas & capacidade do sistema de listar as
possibilidades diagnosticas de uma maneira correta. A leitura cuidadosa das Sessdes Clinico-
Patolégicas mostra que os integradores conseguem estabelecer interrelacBes etioldgicas e
fisiopatoldgicas que estdo bem além das possibilidades do Consultor E isso que

discutiremos a seguir.

Principais limitagdes do sistema em Medicina Interna

Uma analise cuidadosa da tabela 1V e do apéndice mostra que nos casos em que

Consultor deixou de fazer o diagndstico, isso deveu-se, em geral, a trés motivos.
a) Deficiéncia, na base de conhecimentos, incluindo auséncia de algumas patologias.
b) Auséncia de raciocinio fisiopatoldgico ou temporal por parte do sistema

¢) Incapacidade do sistema de estabelecer relagfes entre doencas
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Para que essas limitacGes sejam melhor entendidas é necessario que consultemos,
em detalhes, cada uma das Sessdes Clinico-Patoiogicas, ou pelo menos a Tabela IlIl e o
Apéndice 2 do presente trabalho Através deles, vemos que na Sessdo 4 Consultor valorizou
excessivamente o achado de varizes esofagianas ( que depois 0 endoscopista comentaria nao
serem significantes) fazendo o diagndstico de hipertensdo porta e logo a seguir o de cancer
de estbmago. Errou portanto, junto com o integrador. O fato porem, do sistema ndo citar
sequer o diagnostico de cancer de vesicula entre as hipoOteses sugere que a base de dados

referente a essa patologia precisa ser ampliada.

Na Sessdo 10 o integrador utilizando um raciocinio de natureza temporal e
fisiopatolégico fez corretamente o diagnéstico de insuficiéncia renal pos-transftisdo.
Consultor errou o diagnostico ndo sé por ndo apresentar esse tipo de légica, mas também
por ndo ter na sua base de dados a entidade insuficiéncia renal pds-transfusdo ( fez no
entando o diagnostico sindrdmico de insuficiéncia renal, citando Lupus em segundo lugar).

Na Sessdo 11 o integrador fez com total convic¢do o diagnéstico de tumor de
ovario, o qual nao foi sequer citado pelo sistema. Esse erro reflete possivelmente muito
mais uma deficiéncia na base de dados, que uma limitacdo na légica do sistema, pois a base
de conhecimentos em Ginecologia ndo foi ainda revista por especialistas

Na Sessdo 15 o integrador lembrou com brilhantismo a combinacdo de caquexia
com quadro sugestivo de obstrucdo intestinal ( vémitos biliosos seguidos de vomitos
alimentares tardios) para levantar a hipotese de sub-oclusao intestinal e chegar gradualmente
ao diagnostico de linfoma intestinal. O erro do Consultor deve-se provavelmente a
deficiéncia na sua base de dados. Entre essas deficiéncias incluiriamos a necessidade de
maior detalhamento do achado vomito ( vomitos biliosos e vomitos alimentares tardios, que
fizeram o integrador lembrar semi-ocluséo intestinal, ndo estdo sequer na base de dados do
sistema ) de maneira, a poder relaciona-lo com sindrom.es causadoras de obstrucdo intestinal.
A segunda é um escore provavelmente muito generoso na base relagdo para as patologias
respiratorias, visto que trés delas foram citadas erroneamente como primeiras hipdteses no
presente caso, sem sequer figurarem no diagnéstico diferencial do integrador.

Na Sessdo 51 nota-se novamente deficiéncia na base de conhcimentos. Nela o
sistema ndo lembrou o diagnostico correto pelo simples fato da patologia em questéo,
vasculite imuno-alérgica, ndo se encontrar na sua base de dados.

Na sessdo 26, talvez a mais ilustrativa das limitacdes do sisterna, o integrador fez a
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associacdo entre os achados indiscutiveis de ascaridiase e os dados sugestivos de abscesso
hepatico para levantar a hipétese de invasdo por ascaris das vias biiiares com consequente
abscesso hepético. J&. o programa, embora listando ascaridiase como primeira hipotese na
analise 1, tendeu a exclui-la na anélise 2. 1sso porque a analise 2 penaliza a hip6tese quando
a mesma ndo explica dados relevantes apresentados pelo paciente e o diagnéstico de
ascaridiase ndo explicava os achados do caso relacionados com o abscesso hepatico
associado. A referida Sessdo Clinico-Patologica ilustra, mais que qualquer outra, as
principais limitacdes da logica do sistema: a auséncia de raciocinio fisiopatolégico e a

incapacidade de estabelecer relagfes entre doengas.

Além dessas trés limitacdes ja comentadas ( deficiéncia na base de dados, auséncia
de raciocinio fisiopatolégico e incapacidade de reconhecer relagbes entre doencgas), uma
outra deficiéncia do sistema poderia ser considerada... a de que Consultor na realidade néo
faz diagnosticos de uma forma explicita, nem tenta definir com precisdo bayesiana
probabilidades de ocorréncia de doencas. Limita-se a listar as patologias possiveis por
ordem decrescente de pontuacdo obtida. Essa limitagdo pode ser considerada no entanto a
de menor importancia, pois deve-se a propria filosofia de desenvolvimento do sistema, que
tem por objetivo ajudar e ndo substituir o raciocinio médico.

O programa tem como ultima e maior limitacdo a incapacidade de dizer se existe
apenas um ou mais de um diagndstico para os casos, ou de estabelecer relacdes de causa e
efeito entre patologias aparentemente concorrentes. No caso, por exemplo, de
miocardiopatia dilatada causando insuficiéncia cardiaca, o sistema lista as duas patologias
em primeiro lugar, como se fossem competitivas, deixando ao usuério o estabelecimento da
relacdo entre as mesmas. Essa Ultima limitacdo é uma das caracteristicas do Consultor que o
tornam diferente de programas como o Internist e sua variante QMR. No QMR, por
exemplo, ascite e derrame pleural sdo considerados doencas (levando a partir dai a outros
diagndsticos) enquanto no Consultor sdo considerados achados. Consultor depende, pois,
mais do que esses sistemas, da acuracia na colheita dos dados por parte dos médicos. Se
uma distensdo abdominal (ou um cisto ovariano) for erroneamente interpretada como ascite,
0 processo de diagnéstico do sistema sera obviamente comprometido. A. sistemética de
diagnéstico por etapas do QMR e do Internist permitem, portanto, a esses sistemas
parecer mais inteligentes e independentes. Por outro lado torna mais lenta a entrada de
dados e mais complexos os algoritmos diagnésticos(11,12).

Fica, portanto, evidente que mudancgas sdo necessarias no Consultor no sentido de
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aperfeicoar sua base de dados e introduzir algo semelhante a um raciocinio temporal e
fisiopatologico, assim como no de leva-lo a estabelecer relagbes entre doencas. Tais
mudangas devem, porém, ser implementadas sem comprometer a rapidez na entrada de
dados e a simplicidade da analise, uma das vantagens atuais do sistema em relagdo a

similares

Finalmente, deve ser ressaltado que o sistema exige alguma experiéncia na
colocacdo dos achados a fim de ter um desempenho satisfatorio E preciso conhecer de
alguma maneira as terminologias usadas na caracterizacdo dos 1550 achados, para evitar
perda, de tempo na colocacdo dos mesmos e assegurar que todos os achados clinicos
relevantes sejam colocados de maneira adequada. Além disso, 0 usuario necessita ser
informado da interdependéncia entre os achados. Em outras palavras, se for colocado febre
prolongada, deve-se colocar também febre, se for colocado idade 55 anos, deve-se
colocar também idade”25 anos, etc Consultor ndo tem, como o programa QMR,
mecanismos que tornem automaticas essas inferéncias (179,180), embora isso possa ser
modificado em versdes futuras.

Comparagdo com o programa QMR

Sendo o programa QMR a principal referéncia em termos de sistemas especialistas
em Medicina Interna, tornava-se importante comparar o desempenho do Consultor em casos
locais com o do sistema norte-americano Algumas das semelhancas e diferencas entre os
dois programas ja foram anteriormente discutidas Ressalte-se. além disso, que os dois
sistemas usam linguagens diferentes (turbo-pascal no caso do QMR e Clipper no caso do
Consultor}

Urna analise da tabela 11l mostra que Consultor teve, pelo menos nas 30 sess@es
clinicas locais, um desempenho ligeiramente superior ao do programa norte-americano em
termos de valor preditivo (5.3,3% do Consultor e 30% do QMR), embora sem significado
estatistico. Em termos de sensibilidade houve também superioridade ( 80% contra 60%)
embora também sem Significado estatistico Esses dados se tornam relevantes ao
lembrarmos que a base de conhecimentos do QMR € de responsabilidade de professores da
Universidade de Pittsburgh (contendo cerca de 600 doencas, 4500 possiveis achados
clinicos e em torno de 40000 relagBes entre os achados e as doengas) e que O seu
desenvolvimento consumiu cerca de 16 anos de trabalho dos referidos profissionais

Cabem aqui, para melhor interpretarmos esses resultados, alguns comentarios sobre
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diferencas adicionais entre os dois sistemas. Uma delas é a extrema riqueza no detalhamento
dos achados laboratoriais no QMR. Essa diferenca talvez possa explicar o desempenho
menos satisfatério do programa Norte-Americano em antigas Sessdes Clinico-Patoldgicas
locais, baseadas fimdamentalmente em achados clinicos e em exames laboratoriais ndo
sofisticados. Outra diferenca € que 0 QMR ndo exige, como o Consultor, o detalhamento
maior de achados clinicos, nem imp8e que quando se registre um achado de forma mais
especifica (dispnéia de esforco por exemplo), se registre também o achado na sua forma
mais genérica (dispnéia no caso). Como os dados das SessGes foram colocados no QMR
pelo autor do presente trabalho, tomando por base a lista de achados fornecida ao
Consultor, isso pode ter comprometido o sistema norte-americano na avaliacdo
comparativa. E importante lembrar que cinco dos diagnosticos anatomo-patoldgicos
(ascaridiase, doenca de Ebstein, atresia tricispide , leishmanose visceral e anemia hemolitica
pos-tnwtsfusdo) ndo estavam presentes na base de conhecimentos do QMR, enquanto apenas
dois (anemia hemolitica pés-transfusédo e vasculite imuno-alérgica) ndo se encontram na base
de dados do Consultor. Tais doencas,, se eliminadas, tornariam menos significantes as
diferencas de desempenho entre 0 QMR e o Consultor . Finalmente € intessante comentar
gue o ultimo diagnéstico em questdo, vasculite imuno-alérgica, foi feito pelo QMR, ndo o
sendo pelo Consultor nem pelo responsavel pela integracdo do caso.

Avaliacdo do desempenho do Sistema em Cardiologia

Comparacao com o0s responsaveis pela discussdo dos casos

Embora fosse desejavel utilizar apenas Sessbes Anatomo-Clinicas locais na
avaliacdo do sistema, o pequeno numero de casos cardiolégicos publicados na Revista de
Medicina da UFC tornou imperativo o uso de SessGes Norte-Americanas nessa avaliagdo. A
escolha de uma edicédo antiga do livro de Harvey & Bordley e de SessGes do New England
Journal of Medicine da década de 60 j& foi justificada na parte de metodologia.

Os resultados (tabela 1VV) mostram que o sistema teve um desempenho bastante
satisfatério em termos de acertar diagnésticos (valor preditivo estimado de 73,6%). Esse
resultado, apesar de inferior ao dos integradores, ndo o foi de maneira estatisticamente
significante. = No que toca a capacidade de lembrar diagnésticos, o0 sistema teve um
desempenho ainda mais satisfatorio (sensibilidade de 91.3%), perfeitamente comparével ao
dos integradores. Este resultado toma-se relevante se lembrarmos que uma sensibilidade
acima de 90% deve ser considerada como satisfatoria para qualquer tipo de teste de
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natureza nao invasiva.

Comparacdo com o diagnostico clinico

A comparacdo do desempenho do sistema com o dos responsaveis pelos pacientes
(ver tabela V) nas Sessfes do New England Journal of Medicine mostra que o Consultor
teve um desempenho ligeiraniente superior (valor preditivo de 71.3% versus 53.4% do
diagnéstico clinico). A diferenca foi significativa para P=0.1, mas ndo para P=0.05 Pode-se
argumentar no caso que os 30 anos que separam 0s conhecimentos da equipe clinica do
hospital norte-americano dos conhecimentos atuais, indiscutivelmente favoreceriam
qualquer sistema de apoio ao diagnéstico em uma analise comparativa com médicos do
passado. Ou gtre a entrada dos dados com. conhecimento prévio do diagnostico criaria um
vicio favoravel ao sistema em uma analise comparativa. Ainda assim somos de opinido que
qualquer programa de computador cujo desempenho compare-se em termos de diagndstico
com o de clinicos do Massachusetts General Hospital da década de 60 deve ser considerado
como satisfatério.

E importante lembrar que o desempenho humano mostrou-se qualitativamente
superior ao do Consultor no que toca a diagnosticos de natureza etiolégicos (ndo
considerados nessa avaliagdo) e no estabelecimento de ligagbes fisiopatolégicas entre as
doencas. Isso se deve a importantes limitagbes do sistema que discutiremos a seguir.

Principais limitagdes do sistema em Cardiologia

]

Uma andlise cuidadosa de cada sessdo sugere (tabela V1) as mesmas limitagGes,
embora em menor grau , observadas em relacdo ao desempenho em Medicina Interna:
deficiéncia da base de conhecimentos, auséncia de raciocinio fisiopatolégico e incapacidade
de estabelecer relaces entre doengas.

No caso 62, por exemplo, ante o diagnostico indiscutivel de infarto agudo do
miocérdio aliado a um sopro sistolico importante, o integrador fez com facilidade o vinculo
entre as duas doencas. Levantou assim a hipotese unificadora de disfin¢cdo de musculo
papilar por infarto do miocérdio. Ja o sistema manteve o diagnéstico de insuficiéncia mitral
como terceira opgdo por ndo ter sido criado nenhum mecanismo de associa¢do entre as duas
patologias, algo que qualquer cardiologista ndo deixaria de fazer nos dias de hoje.

Ainda assim, a maioria dos casos em que o sistema deixou de listar o diagndstico
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correto entre 0s possiveis, deveu-se a ndo existéncia da patologia na sua base de
conhecimentos. Sdo os casos de aortite sifilitica (caso 5), aneurisma roto da aorta (caso
83), de ruptura de septo interventricular pés-infarto (casos 25 e 69) e cor triatriatum (caso
84). Além disso, na ocasido em que o sistema deixou de lembrar o diagnoéstico de
endocardite infecciosa, tratava-se de endocardile do lado direito ( caso 18), uma patologia
com peculiaridades bastante diferentes da forma cléassica, que possivelmente venha a
merecer caracterizagdo como doenca especifica em caso de mudancas na base de
conhecimentos do sistema

Apesar das limitagfes citadas, o desempenho do sistema em Cardiologia pode ser
considerado como satisfatério, sendo, inclusive, superior ao obtido em Medicina Interna
(apesar de estarmos comparando coisas heterogéneas). O préprio fato de, sistematicamente,
serem feitos diagndsticos sindrdmicos (como insuficiéncia cardiaca) ou mais genéricos
(como infarto do miocérdio nos casos de ruptura de musculo papilar), sugere nao ser tdo
dificil a criacdo de mecanismos que estabelecam algo semelhante a um raciocinio
fisiopatolégico e de encadeamento causai. Para o melhor desempenho na referida
especialidade deve ter contribuido o fato da sua base de conhecimentos ter sido construida
inicialmente na é&rea de Cardiologia, s6 depois incorporando-se gradualmente dados
referentes a outros setores da Medicina Interna.

Finalmente, cabe observar que uma andlise cuidadosa das tabelas Il e VI mostra
que algumas patologias surgem com freqiiéncia impressionante entre as hipdteses levantadas
feio sistema. E o caso de doencas como bronquiectasia, asma, granulomatose de Wegener,
bronquite crénica, sindrome pneumonica. 1sso parece refletir uma excessiva generosidade
na atribuicdo dos escores de relacdo para estas patologias (por coincidéncia a maioria na
irea de Pneumologia) facilmente passivei de eliminacgéo no futuro.

5. Comparacgao entre as analises 1 e 2

A comparagdo entre as analises 1 e 2 feita na tabela VI mostra que a anélise !
apresentou um valor preditivo para o primeiro diagnostico de 59.9% , enquanto o da analise
2 foi de 68,3%. A diferenca, no entanto, nao foi significativa do ponto de vista estatistico.
Uma analise cuidadosa de cada caso mostrou ao responsavel por este trabalho que, embora
0 escore do diagnoéstico desejado caisse significantemente quando se empregava a analise
tipo 2, havia uma queda mais importante dos diagnésticos concorrentes. A impressao final
foi, portanto, de uma superioridade da anélise tipo 2 sobre a tipo | em termos de valor



preditivo. Em termos de sensibilidade, a analise tipo | mostrou uma sensibilidade de 88%
contra 87.2% da andlise tipo 2. A diferenca ndo foi obviamente significante do ponto de

vista estatistico, podendo aparentemente ser explicada pelo acaso.

Uma andlise detalhada de cada caso mostrou que em varias ocasifes ocorreu a quase
eliminacdo do diagndstico correto na andlise tipo 2, por aproximar-se do limite de 20
pontos. Isso parece sugerir que o limite de escores( na analise tipo 2) para aparecimento de
hipbteses deve ser reduzido, para minimizar essa tendéncia a reducdo da sensibilidade do
sistema. Sugere também que a anélise tipo | ndo deve ser eliminada, apesar do desempenho
levemente inferior Isso porque um dos problemas maiores de sistemas especialistas de
diagnéstico consiste na dificuldade de definir se existe uma ou mais de uma doenca nos
casos a eles submetidos. Mantendo-se a andlise tipo 1, esse tipo de decisdo fica com o
usuério, o qual podera, por exemplo, usa-la em individuos em que seja mais provavel a
existéncia de mais de um diagndstico (como é o caso de doentes idosos), reservando-se a
analise tipo 2 para pacientes em que deva ser observado o principio da parcimOnia
diagnostica.

6. Avaliacdo do desempenho do sistema por internos e residentes

Qualquer programa de auxilio ao diagnostico em medicina (particularmente se
pretender funcionar como um livro texto eletronico) deve ser avaliado no que toca ao seu
grau de aceitacdo como instrumento de ensino Sabe-se que a maioria dos livros de medicina
sao centrados em torno de i/oe;/cw(52,53,54,55), com uma minoria se ido escrita em torno
de achados (25,56,57,58). Livros textos eletrénicos como Consultor ou. 0 QMR permitem
o melhor dos dois mundos: o acesso instantdneo quer aos achados caracteristicos de uma
doenca, quer as doengas relacionadas com determinados achados clinicos. Tém, alem disso,
a possibilidade de mostrar de maneira sistematica as relacdes entre as doencgas e os achados
clinicos em termos de sensibilidade e especificidade. Esse é. por sinal um dos principais
motivos do sucesso do QMR nos Estados Unidos. A forma pela qual Consultor foi
avaliado como instrumento de ensino foi através do questionario dist ibuido a internos e
residentes que haviam tido contato com o sistema. Através das respostas obtidas , observa-
se que o programa foi considerado de "uso bastante facil' e de maneira geral capaz de
"justificar adequadamente os seus diagndésticos”. No que toca a sua eficacia 0s usuérios
definiram-no em geral como "bastante eficaz quanto a capacidade de fazer diagndsticos de
casos comuns de enfermaria" e mais eficaz ainda na "capacidade de eiaborar diagndsticos
diferenciais”. Talvez por isso, embora a maioria tenha considerado a andlise tipo 2 a mais
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eficaz, praticamente ninguém sugeriu a eliminacdo da analise tipo !

Tendo em vista questionamentos levantados por alguns colegas de que sistemas
como esse poderiam embotar o raciocinio diagnéstico dos mais jovens, essa pergunta foi
feita aos usuérios que, quase unanimemente, responderam que issO nao acontece. Ao
contrario, a quase totalidade foi de opinido que o mesmo era "bastante Gtil no ensino da

I6gica do diagndstico diferencial.”

A Unica surpresa negativa em termos de resposta ao questionario foi a avaliagdo do
sistema como livro texto eletrébnico de Clinica Médica com apenas ! dos entrevistados
considerando-o extremamente Gtil e 10 dando-lhe uma avaliacdo entre média e inferior
quanto a esse aspecto. E curioso, no entanto, que o médulo Simulacio (que fornece de
maneira sistematica ao usuario as informagdes sobre sensibilidade e especificidade dos
achados) tenha sido considerado o mais Gtil ao ensino, seguido do modulo de diagndstico.
Isto deve ser motivo de reflexdo com vistas a importantes mudangas nos médulos de ensino

em futuras versdes do sistema.

7. Consideragoes finais

Uma série de questionamentos poderiam ser levantadas em relagdo ao Consultor e
a sistemas similares: Poderdo programas como este embotar o desenvolvimento do
raciocinio clinico? Deverd ou ndo ser permitida a sua utilizacdo por leigos ou paramédicos?
Qual o risco para a populacdo da ampla liberacdo de sistemas corno esse para o publico
leigo? Poderd um sistema baseado em escores ser considerado como inspirado no teorema
de Bayes, se ndo usa com rigor probabilidades prévias, nem calcula, em termos exatos, a
probabilidade de ocorréncia de doengas? N&o seria melhor que o0 mesmo fosse mais explicito
no diagnostico de doengas em vez de simplesmente relacionar uma série de hipoteses?
Poderdo sistemas como este no futuro substituir os médicos?

A primeira pergunta foi, ainda que parcialmente, respondida com um ndo pelos
internos e residentes submetidos ao questionario sobre o sistema. Uma avaliagdo mais
definitiva exigiria que se comparasse o desempenho diagndstico de estudantes treinados no
uso do Consultor com o de estudantes ndo expostos ao programa.

A segunda pergunta (se poderdo ou ndo ser utilizados por leigos ou pessoal
paramédico) é mais dificil de responder. Embora o conhecimento médico ndo deva ser
privilégio de uma corporagdo, é nossa opinido que o sistema ndo pode ser liberado para uso
profissional por pessoal ndo médico por duas razfes: a mais importante é que nao se pode
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confiar ainda plenamente no valor preditivo de seus diagndsticos, o que poderia levar a
prejuizo a pacientes se usado por individuos sem visdo critica do mesmo; a outra é que 0
desempenho do sistema impde uma obtengdo e interpretacdo acurada dos achados clinicos,
a qual ndo é encontrada no momento fora da profissio médica. Parece evidente que a
liberagdo do Consultor para uso por pessoal leigo podera trazer mais riscos que beneficios

para os pacientes.

Os outros questionamentos (referentes ao fato do sistema ndo fazer diagnésticos
nem definir bayesianamente probabilidades de ocorréncia de doencas) sdo bem mais faceis
de serem respondidos. Na realidade, Consultor foi fruto da conviccdo do autor desse
trabalho de que grande parte do raciocinio médico é de natureza bayesiana, embora utilizado
de maneira intuitiva. Mas as dificuldades de usar com rigor matematico o teorema de Bayes
em uma &rea vasta como a Medicina Interna pareceram, desde o inicio, praticamente
intransponiveis. Como estabelecer as probabilidades prévias de doengas em situacOes e
ambientes variados? Como aplicar seqliencialmente achados ndo necessariamente
independentes? Por isso tomou-se mais pratico trabalhar com escores relativos a
sensibilidade e especificidade (conforme sugerido por Rembold e Watson) levando em
conta o item prevaléncia como critério de desempate. Os bons resultados obtidos pelo
sistema nessa avaliacdo confirmam a validade da légica utilizada na sua construcdo. Mesmo
assim, torna-se evidente que o algoritmo do sistema necessita ser aprimorado , pois um
longo caminho ainda separa Consultor de um comportamento realmente similar ao
raciocinio médico. Tal caminho passa necess? iamente pela incorporagdo de algo semelhante
a um raciocinio fisiopatologico e pelo estai decimento de relacdes de causa e efeito entre
doencas. Nao excluimos a hipotese de e e isso s6 possa ser atingido através de uma
mudanca que substitua a atual linguagem por uma mais adequada a inteligéncia artificial.
Mas, ainda que o desempenho do sisNma melhore acentuadamente em versdes futuras,
gostariamos de ressaltar que o objef/o principal do Consultor ndo é fazer diagndsticos
definitivos, nem estabelecer com ri- jr bayesiano probabilidades de existéncia de doengas.
Isso porque, o clinico terd sernp' > um quadro mais completo do paciente do que aquele
possivel de ser ajustado a um? base de conhecimentos de um programa de diagndstico.
Consi/Ztor tem na realidade u ! objetivo menos ambicioso e perfeitamente atingivel: o de
sugerir, face uma lista de sin s e sintomas, quais os diagndésticos possiveis, além de fornecer
as informagbes necessari'/- para confirmar ou afastar as hipdteses levantadas. Sob este
aspecto, o desempenho do sistema é perfeitamente satisfatério, ndo apenas pelos resultados
obtidos na anélise cNs Sessdes Clinico-Patoldgicas, mas também na opinido quase unanime
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dos usuarios.

N N

Quanto a ultima pergunta, referente & possibilidade de sistemas especialistas
poderem se tornar capazes de substituir os médicos, a melhor maneira, de respondé-la é
lembrando as palavras do professor José Carlos Ribeiro, citadas no inicio desse capitulo.
Pode-se até admitir que sistemas especialistas possam, no futuro, vir a ser realmente
inteligentes e independentes, superando amplamente em desempenho os melhores
profissionais. Ainda assim, o lado humano da profissdo, a necessidade de colheita minuciosa
dos dados e a capacidade de ter compaixdo pelos semelhantes, manterdo sempre um lugar
para o médico no cuidado dos pacientes
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VI. Conclusao

a) Consultor, um programa de auxilio ao diagnostico diferencial em Medicina Interna,
inspirado em conceitos bayesianos, com base de conhecimentos desenvolvida por
professores da UFC, mostrou um desempenho bastante satisfatorio na resolucdo de casos
clinicos complexos de Sessdes Anatomo-Clinicas.

b) Na area de Medicina Interna o programa apresentou um valor preditivo estimado para o
seu primeiro diagnéstico de 53,3% e uma sensibilidade estimada para os seus primeiros seis
diagnosticos de 80%. Esse desempenho compara-se perfeitamente ao de médicos
especialistas locais encarregados da discussao dos casos. Foi também superior em termos de
valor preditivo (embora sem significado estatistico) aos resultados obtidos pelo programa
QMR de origem norte-americana.

c) Na area de Cardiologia o0 sistema apresentou um valor preditivo para o primeiro
diagndstico de 72,5% e uma sensibilidade para os 6 primeiros diagnésticos de 90,4%. Esse
desempenho foi inferior (embora sem significado estatistico) ao dos especialistas
encarregados da discussdo dos casos, mas comparou-se favoravelmente (embora também
sem significado estatistico) com o dos responsaveis pelos cuidados clinicos dos pacientes.

d) Importantes modificacbes sdo necessarias no sistema, no sentido de dota-lo de
capacidade de estabelecer relagdes entre doencas jaA bem definidas e patologias
possivelmente associadas que ainda figurem como hipdtese. Da mesma maneira, alguma
forma de anélise temporal e fisiopatologica dos achados precisa ser desenvolvida para que o

sistema se aproxime mais do desempenho de especialistas bem treinados.

e) A comparacdo do desempenho dos dois tipos de anélise do Consultor nas 117 sessGes
analisadas mostrou uma pequena superioridade da andlise tipo 2 em relacdo a tipo ! em
termos de valor preditivo (embora sem significado estatistico) . Em termos de sensibilidade,
a andlise tipo 1| mostrou-se ligeiramente superior (também sem qualquer significado
estatistico). Uma reducdo no escore minimo para que uma doencga apareca na listagem
poderd aumentar a sensibilidade da analise tipo 2.

e) A avaliacdo do sistema por internos e residentes foi bastante favoravel, principalmente no
gue toca a facilidade de uso e a capacidade de elaborar listas de diagnosticos diferenciais.



VIi Apéndice 1: Teorema de Bayes

A partir dos diagramas abaixo, temos as seguintes situacdes:

@ @ 3

Na situacdo (1) tem-se um diagrama representando o espaco amostrai S. Na situacdo (2) os eventos Cl, C2,
... Cn formam uma parti¢do do espago amostrai S. Nesse caso os eventos, Cl, C2,... Cn sdo mutuamente
exclusivos e sua unido € S. Na situagdo (3) tem-se um evento qualquer A que possui intersessdo com ClI, C2,
...Cn. Nesta caso A pode ser representado como:

A=S i A=(CluC2U..UCn)i A=
=(Cl i AUEC2 | AU..UCn i A
ComoCl i A, C2 i A,..Cn | Asiomutuamente exclusivos, tem-se
P(A)=P(C1 i A)+P(C2 | A)+.+P(Cn i A)
Pelo teorema da multiplicagéo
P(A)=P(CI).P(A/CI)+P(C2).P(A/C2)+...+P(Cn).P(A/Cn)
n
= £ P(Cj).P(AC))
j=l
Voltando a situacao representada pelo diagrama (3) tem-se:
. {Cl, C2,...CnJ uma particdo do espago amostrai S,
istoé.Ci i CjO, i =tjeCl U C2 U ..UCn=S§
A um evento qualquer, com P(C1}), P(C2).... P(Cn) conhecidos e
P(A/C1), P(A/C2),..,P(A/Cn) também conhecidos.
O resultado abaixo é conhecido como Teorema de Bayes.
"A probabilidade da ocorréncia de um dos eventos Cl, dado que ocorreu o evento A, é dado por:
P(Ci). P(A/Ci)
P(Ci/A) = i~ 1,-,n

P(Cj). P(A/C)) Obs: t=n
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Apéndice 2. Consu/tor. exemplos de analise

Nas paginas sequintes estdo relatados, para os que quiserem reproduzir a analise do sistema, os achados clinicos
fornecidos ao Consultor referentes as sess&es Clinico-Patologicas do Hospital Universitario Walter Cantidio.

Caso 1, Sessdo 1: Doenca de Ebslein

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade maior que 25 anos/-Sexo mascu.lino/-Dispnéia/-DiarréiaZFace: edema facialAEstertores
crepitantes de base/Bulhas liipofonéticas/-ECG onda delta presentet-Rx de térax : aumento de atrio direito

Caso 2, Sessdo 3:Glomeroiiiefrite sub-agiida

-ldade 15 a 25 anosZ-Sexo masculinoADor abdominalADor abdominal periumbilicalZ Dian'éia/-Dispnéia/-Presséo
arterial nonnalAEdema de membros inferioresAEdema de membros inferiores, frio depressivoZ-AsciteAPalidez cutaneo-
mucosa ou anemia evidente/ Circulagdo colateral abdominal presenteZ-Creatiniria ou uréia aumentadaZ-ProteinGria
macicaZ -Hemoglobina diminuida (<1 Igy-ClindriiriaACilindros hialinosACilindros granulososAHematuria

Caso 3, sessdo 6: cancer de pancreas com metastase hepatica

-ldade de 25-55 anosZ-ldade maior que 25 anosASexo feniininoAFebreACalafriosAUrina escura/-Gravidez(historia
atuaiy-IctericiaAlctericia progressiva, intensaAAscite/ HepatomegaliaAHepatomegalia duraAVesicula paipavelZ-Ederna
de membros mferioresABilinubina direta predominantemente aumentadaZ-Hemoglobina diminuidaALeucocitos
aumentadosAECG: alteracGes da repolarizacdo ventricular

Caso 4, sessdo nimero 9-Cancer de vesicula

-ldade de 25-55 anosAldade maior que 25 anosASexo masculino/-Dispepsia/enipachameiito/-Perda de pesoAPirose,
aziaARegwgitagdoADiarréiaAAnorexiaADiminuicao do murmurio vesicular,frémito téraco-vocal + submacicez a
percussdoZ-AsciteAEdema de membros inferiores/Hip6teses levantadas e escore

Caso 5, sessdo 11-Tumor de ovério

-ldade menor ou igual a 25 anosAldade de 15-25 anosASexo femininoADor abdominal ADor abdominal severaAPerda de
pesoADor abdominal no quadrante superior esquerdoADispepsia/empachamentoAAnorexiaAFebre/-Febte intermitente
ou recorrente/-Distensdo aixlominal/-Massa abomina! palpavel (ndo hepato-esplénicay-Massa pélvica presenteAEstado
geral cornpronietido/-Caquexia/-HepatoinegaliaAEspleuomegalia de leve a moderadaALinfadenopatiaAHemoglobina
diminuida(<I 1g/100ml)Z-Léucécitos diminuidos

Caso 6, sessao 13-Tuberculose

-ldade de 25-55 anosAldade maior que 25 anosASexo masculino/-Dianéia/-Sangramento retal ou fezes com sangue
vivoAAnorexiaASudorese excessiva/-Dor abdominal em colicaAVomito e/ou nduseaAFebreACalafriosAEstado geral
comprometidof-Perda de peso/-Taquicardia/-Palidez cutdneo mucosa ou anemia evidenteZ-HepatomegaliaZ-
Esplenomegalia/-Hemoglobina diminuidaZ-Trichuris trichiura presente no parasitologico de fezesZ-Anciléstoma no
parasitologico de fezesZ-Estrongiioides no parasitolégico de fezesZ-Rx.de torax: infiltrado pulmonarARx.de torax:
infiltrado pulmonar apical

Caso 7, sessdo 15- Insuficiéncia cardiaca + insuficiéncia adrtica

-ldade de 25-55 anosAldade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoADor toradcaADor toracica retrcesternal/-Dor toracica
relacionada com o esforgcADor abdominalZ-Dor abdominal no quadrante superior direitoZ-Dispepsia/fempachameutoA
Sudorese excessivaZ-Dispneia de decubito (ortopnéiay-Dispneia de esfor¢coZ-Pressdo diferencial aumcntadaZ-Palidez
cutdneo mucosa ou anemia evidentcZ-Turgencia jugular importanteAlctus desviado para baixo eZou para esquerdaASopro
sistélico borda esterna) esquerda ou foco mitralZ-Sopro diastélico foco adrtico ou adrtico acessérioASopro sistdlico foco
adrticoZ-Edema de membros inferiores/-Rx de térax; inversdo do padrao vascularAECG: sobrecarga atrial esquerda/-
ECG: sobrecarga ventricular esquerda

Caso 8, sessdo 18: linfoma ndo Hodgkin

-ldade maior que 25 anosAldade de mais de 55 anosASexo femininoADistensdo abdominalZ-FebreZ-ConstipacdoZ-Perda
de pesoZ-Edema de membros infcrioresZ-Edeina de membros inferiore, frio depressivo/-Ederna unilateral de membros
inferioresAAsciteZ-Palidez cutdnec-mucosa ou anemia evidenteALinfi denopatiaZ-Liniadenopatia cervical, importante,
indolorZ-Linfadenopatia ingunial/-Hepatoniegalia/-Hepatomegalia duraZ-Hepatomegalia dolorosaZ-Massa abdominal
palpavel (ndo hepato-esplénica)AMassa abdominal, quadrante superior direito (ndo hepatica)/-Massa pélvica presente/-
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EsplenomegaliaZ-Creatinina ou. uréia aumentadaZ-Acido Urico auinentado/-Rx dc térax: derrame pleural presente/-ECG:
bloqueio completa de um dos ramas do feixe de HissZ-Leucdcitos aumentedosZ-Lcucdcitos extremamente aumentados

Caso 9, sessdo 22: Atresia trictspide

-ldade de 15 a 25 anosZ-ldade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo masculino/-Disptiéia/-Paipita¢cdes/-Edema de membros
inferiores/-B2 UnicaZ-Cianose desde a infancia, data exata incerta/-Cianose/-Face. edema facialZ-DispepsiaZ-Taquipnéia/-
Sopro sistolioo bordo estornai esquerdo ou foco mitralZ-Baqueteamenlo dos dedos/-ECG: eixo deslocado para esquerda/-
ECG: PR aumentado/- ECG: sobrecarga ventricular esquerda/' Rx de torax: aumento moderado a severo da area cardiaca

Caso 10, sessdo 23: insuficiéncia renal aguda pos-transfusao

-ldade menor ou iguala 25 anosZ-ldade de 15-25 anosZ-Sexo feminino/-Dianéia/-13or abdominalZ-Fraqueza, astenia,
adinamiaZ-FebreZ-Calafrios/-Tontura/-,Amenorréia/-Estado geral comprometidoZ-Voniitos e/ou nauseaZ-Face: edema
facialZ-Palidez cutaneo mucosa ou anemia evidenteZ-Edema de membros inferioresZ-Crealinina ou uréia aumentadas/-
Proteindria significanteZ-Hemoglobina diminuidaZ-Bilirrubina direta predominantemente aumentadaZ-Proteinas
diminuidas no soro/-Rx de térax; infiltrado pulntowZ-ECG: alteragdes da repolarizacéo ventricular

Caso 11, sessdo 24 : Cirrose ndo alcodlica

-ldade de 5-15 anosZ-ldade menor que 25 anosZ-Sexo femininoZ-Fraqueza, astenia, adinamia/-Anorexia/-Sonoléncia/-
Perda de pesO/-Taquicardia/-EspleriomegaliaZ-Hepatomegalia/-Tempo de protrombina aumentadoZ-Hemoglobia
diminuidaZ-Proteinuria significanteZ-Pungdo medular com presenca de Leishmania (ausentey-Gama-globulinas
aumentadas/

Caso 12, sessdo 24: Cancer de estbmago

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade maior que 25 anosZ-Sexo masculino/-Fraqueza muscu'ar/-Dor 6sseaf-FebreZ-Anorexia/-
Perda de pesoZ-Sudorese excessiva/-Ca'lafrios/-TonturaZ-Palpitacdes/-Urina escuraZ-Dor lombarZ-DiarréiaZ-Hematémese/-
Sangrainento reta! ou fezes com sangue vivoZ-Fezes negiasZ-Palidez cutdneo-mucosa ou anemia evidenteZ-IctericiaZ-
PetéquiasZ-AsciteZ-Edema  periorbitalZ-Edema de membros inferioresZ-Leucécitos —aumentadosZ-Reticuldcitos
aunientadosZ-Hemoglobina diminida/-Coombs positivo

Caso 1.3, sessao 26: Ascaris nas vias biliares

-ldade de 5 a 15 anosZ-ldade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo femininoZ-FebreZ-Perda de peso/-Tontura/-Cefaléia/-Tosse/-
Tosse produtivaZ-Estertores crepitantes de baseZ-Dor abdoninalZ-Dor abdominal epigastrica/-Dor abdominal severaZ-Dor
abdominal em colicaZ-Dor abdominal hipogastrica/-Dor abdominal cronica (ausente)Z-Vornito e/ou nauseaZ-Diarréia
crbnica (ausentey-Sangramento retal ou fezes com sangue vivoZ-Edema de membros inferiores/~Palidez cutdneo mucosa
ou anemia evidenteZ-Sopro sistolioo bordo estemal esquerdo ov. foco mitraV-Estertores crepitantes de baseZ-
HepatomegaliaZ-Hepatomegalia dolorosaZ-Ascaris no parasitologico ou historia de eliminagdoZ-Leucdcitos aumentadosZ-
liemoglobina dimindida/-VHS aumentadoZ-Leucécitos extremamente aumentados (ausente)/-Rx de térax: infiltrado
pulmonar apical (ausente)/

Caso 14, sessdo 30: Cirrose hepatica + carcinoma ltepatoceiular

-ldade de 25-55 anosZ-ldade maior que 25 anosZ-Sexo masculino/-Anorexia/-Diarréia/-Constipacéo/-Dor abdominal/-Dor
abdominal epigéstricaZ-Dispepsia/empacliamento/-Pirose,azia/-Disteiisdo  abdominalZ-HematémeseZ-Fezes negrasZ-
Histéria de tabagismo importanteZ-Flistéria de alcoolismoZ-Palidez cutdneo mucosa ou anemia evidenteZ-Ictericia/-
TaquipnéiaZ-Pulso fililormeZ-AsciteZ-Aranhas vascularesZ-Circulagdo colateral abdominal presenteZ-Massa abdominal
palpave)(ndo hepato-esplénica)Z-.Hepatomegalia/-Hepatomegalia com nitido predominio do lobo esquerdo/-
Esplenoniegalia de leve a moderadaZ-Tempo de protrombina aumentado/-Varizes esofagianas presentes

Caso 15, sessao 35: Linfoma intestinal

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Raga brancaZ-Distensédo abdominalZ-Dor abdominal/-
Dor abdominal epigastrica/-Dor abdominal severaZ-DiarréiaZ-Vomito e/ou nauseasZ-Fraqueza, astenia,adinamiaZ-
Anorexia/-Perda de peso/-Constipacao/-Dispnéia//Dor lonihar, lombo-sacra ou angulo costo-vertebral/-FebreZ-Tosse/-
Dor toracica aumenta com respiragdo ou tosse (dor pleuritica)/-Palidez cutaneo mucosa ou anemia evidenteZ-Estertores
crepitantesZ-Edema de membros jnferioresZ-Heraoglobitra diminuidaZ-Leucécitos aiunentados/-Rx de térax: derrame
pleural presente

Caso 16, sessdo 37: Septicemia por candida



-ldade de 15 a 25 anosZ-ldade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Historia prévia de febre reumatica ou
sugestivaZ-ArtralgiuZ-Artralgia poliarticularZ-Dor toracicaZ-Dor toracica aumenta com inspiragdo ou tossefdor
pleuritica)Z-Sudorese excessivaZ-Perda de pesoZ-DispnéiaZ-Dispnéia de repousoZ-EpistaxeZ-Palidez cutaneo mucosa ou
anemia evidenteZ-Estado geral coniprometidoZ-TaquicardiaZ-TaquipnéiaZ-Sopro sist6lico bordo estemal esquerdo ou foco
mitralZ-Sopro  sistélico de origem recenteZ-ArtriteZ-Artrite  monoarticularZ-EsplenomegaliaZ-IctericiaZ-Leucdcitos
aumentadosZ-Leucdcitos extremamente aumentadosZ-VHS aiunentadoZ-Heinocultura negativa/Hipdleses levantadas pelo
sistema e escore:

Caso 17, sessao 39 : Blastomicose

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Historia de tabagismo importanteZ-Histéria de
origem no meio ruralZ-Histéria de alcoolismoZ-Dor toracica/-Dor tordcica, aumenta com inspiracdo ou tosseZ-Escarros
hemoptoicosZ-DisfagiaZ-Disfagia progressivaZ-TosseZ-Tosse produtivaZ-DispnéiaZ-Perda de pcso/-Dor abdominalZ-Dor
abdominal epigastricaZ-HemoptiseZ-TaquipuéiaZ-Palidez cutaneo mucosa ou anemia evidenteZ-LinfadenopatiaZ-
Linfadenopatia cervical importante e indolorZ-Linfadenopatia generalizadaZ-Linfadenopatia axilarZ-Linfadenopalia
inguinalZ-Estertores crepitantesZ-Edema de membros inferioresZ-Escarro negativo para BAARZ-Rx de térax: nodulagoes
difusas

Caso 18, sessao 40 : Glornerulonefrite + insuficiéncia renal

-ldade de 25-55 anosZ-ldade maior que 25 anosZ-Sexo feniininoZ-FebreZ-CalafriosZ-AnorexiaZ-DiarréiaZ-Vomitos eZou
nauscaZ-CefaléiaZ-TonturaZ-Ouvido: zumbidcsZ-Dor abdominalZ-Dor abdominal epigastricaZ-Dor abdominal, quadrante
superior dlreitoZ-Disp«;psiaZempachanrentoZ-PiroseZaziaA/  "cnto de pesof-Oligiria ou andriaZ-Palidez cutaneo mucosa
ou anemia evidenteZ-Pressao diastdlica>90/-Pressdo diastéiica>90 e <120Z-Fundo de olho com hemorragiaZ-Dentes em
mal estado de conservacdoZ-Estertores crepitantesZ-Dor a punho percussdo, angulo costo-vertebralZ-AsciteZ/-Edema de
membros inferioresZ-Edetna  generalizadoZ-Proteinuria  signiilcanteZ-Proteinas  diminuidas no  soroZ-Creatinina
aumentadaZ-CilmdrariaZ-Urina: clindros granulososZ-Urina: cilindros hialinosZ-Heraoglobina diminuida

Caso 19, sessdo 43: Entroleucemia

-ldade de 5 a 15 anosZ-ldade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo iémininoZ-Fraqucza,astenia,adinamiaZ-FebreZ-Febre
recenteZ-CalafriosZ-CeSiléiaf-Jijr dsseaZ-Dor 06ssea localizadaZ-Perda de pesoZ-Histéria de uso de inseticidas ou
agrotoxicosZ-Palidez cutaneo mucosa ou anemia evidente/-Taquicardia/-Fundo do olho com hemorragiaZ-Sopro sistélico
bordo estemal esquerdo ou foco initralZ-LinfadeiiopatiaZ-IctericiaZ-HepatomegaliaZ-EsplenomegaliaZ-Edema de membros
iniérioresZ-Coma ou esturporZ-Hemoglobina diminuidaZ-Leucécitos aumentadosZ-Linfocitos aumentadosf-Blastos
presentes no sangue periféricoZ-Leucdcitos extremamente aumentados/

Caso 20, sessdo 44: Tuberculose

-ldade de 15 a 25 anosVIdade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo femininoZ-Escarros hemoptoicosZ-Perda de pesoZ-
Gengivorragia/-OdinofagiaZ-Polacidria/-Dor 6sseaZ-AmenorréiaZ-FebreZ-HeinoptiseZ-TosseZ-CalafriosZ-Febre
prolongadaZ-EpistaxeZ-Utero crescido a palpacioZ-Lesbes no cérvix sugestivas de tumor ou UlceraZ-Vesiculas/-
Hemoglobina diminuidaZ-Rx de térax: infiltrado pulmonarZ-Rx de térax: infiltrado pulmonar difusoZ-PPD negativo

Caso 21, sessdo 45: Céancer de estdmago invadindo o es6fago

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Vomito eZou nauscaZ-DisfagiaZ-Disfagia progressivaZ-
Disfagia para s6lidosZ-Disfagia para sélidos e liquidos/-Dor toracicaZ-Dor toracica retroestemalZ-Fezes negras(melenay-
Perda de pesoZ-Fraqueza muscularZ-Palidez cutdneo-mucosaZ-RegurgitagdoZ-Fraqueza,astenia,adinamia/-Sorologia para
Chagas positiva (Ausente)

Caso 22, sessao 47: Picionefrite cronica + sindrome carencial

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Dor abdominalZ-DiarréiaZ-Vomitos eZou
nauseaZ-DispepsiaZempachamentoZ-Dor abdominal epigastricaZ-Dor abdominal no quadrante superior direitoZ-Dor
abdominal crénicaZ-Diarréia cronicaZ-Sangraniento retal ou fezes com sangue vivoZ-Perda de pesoZ-NoctiriaZ-Palidez
cutaneo-mucosa ou anemia evidenteZ-Henioglobina diminuidaZ-Giardia ao parasitolégico de fezesZ-Estrongiloides no
parasitolégico de fezesZ-Ancildstoma no parasitolégico de fezesZ-Proteinas diminuidas no soroZ-Creatinina ou uréia
aumentadasZ-Eosindfilos aumentados

Caso 23, sessdo 48 : Cancer de vesicula

-Sexo femininoZ-Perda de pesoZ-AnorexiaZ-Febre/-Dor abdominalZ-Dor abdominal do quadrante superior direito/-Dor
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abdominal no quadrante inferior direito/-Dor abdominal crénica/-Vomito e/ou nduseas/-Conslipacao/-Febre vespertina/-
Caiafrios/-Sudorcse  noturna/-Ictericia/-ictricia progressiva intcnsa/-B3  preseiitc/-Hcpatomegalia/-Hepatomegalia
dolorosaAHepatomegaiia duraZ-Edema de membros iniérioresZ-Pesquisa de sangue oculto mas fezes positiva/-VHS
aumentado/-Hemoglobina diminuidaZ-Lcucdcitos aunicntados/-Ascaris no parasitologico de fezesZ-Anciléstoma no
parasitologico de fezesf-Bilitrubina direta predoininantemente aumentada

Caso 24, sessao 49: Leishmaniose visceral

-ldade de 15 a 25 anos/-Idade menor ou igual a 25 anos/-Sexo masculinoZ-Fraqueza, astenia, adinamia/-Dor abdomnalZ-
FebreZ-Febre prolongadaZ-Febre vespertina/-CaJafrios/-Palidez cutaneo mucosa ou anemia evideiite/-Dispnéia/-Dispnéia
de esforco/-Distensdo abdominalZ-Diarrcia/-Diarréia cronica/-Perda de pesoZ-Sangramento rctal ou fezes com sangue
vivoZ-EpistaxeZ-Edcma de membros inferiores/-Hepatomegalia/-Espienomegalia/-Hemoglobifta diminuidaZ-Leucdcitos
diminuidosZ-Proleinuria significanteZ-Tempo de protrombina aumentadoZ-Bilirrubina direta
predominantemcnteaumeatada/-TGO aumentada/-TGP aumentada/-?laquetas diminuidas significantementeZ-Puncéo
medular com presenca de leishménias

Sessdo 25,caso 51: vasculite de hipersensibilidade

-ldade maior que 2.5 anosZ-ldade de 25 a 55 anos/-Sexo femininoZ-Dor no ombro/-Artralgia/-Tosse/-Tosse produtiva/-
FebreZ-Febre prolongadaZ-CalafriosZ-Fraqueza, astenia, adinamia/-Cefaléia/-Dispnéia/-Dispnéja de esforg6/-Rash/-
LinfadenopatiaZ-Lmfadenopatia  axilarZ-Linfadenopatia inguinalZ-Estertores  crepitantesAHepatomegalia/-VHS
aumentadoZ-Fator rcumatoide positivoZ-Rx de tdérax: infiltrado pulmonarZ-Rx de térax: derrame pleural presente/*
Biopsia de pele compativel com vasciilile/-PPD negativoZ-Creatinina ou uréia aiuncntadasZ-Proteindria significantes/

Caso 26, sessdo 53: Jinibma ndo Hodgkin

-ldade menor ou igual a 25 anosZ-ldade de 15 a 25 anosA-Distensdo abdominalZ-Dor abdominal/-Dor abdominal em
célica/-Dor abdominal no quadrante superior direitoZ-Dor abdominal epigastrica/*Dtarréia/-Fezes negras(mclena)/-
Polidria/-Polidipsia/-Historia de alcoolisnioZ-Massa abdominal palpavel (ndo liepato-esplcnicalZ-Circulagdo abdominal
colateral presente/-Ascite/-Ictericia/-Hgiatoniegalia/*Linfocitos muito diminuidos,'-Proleiiidria importante/

Caso 27, sessdo 54: linfotna ndo Hodgkin

-ldade maior que 25 ano&Mdade maior que 55 anos/-Sexo feninitw/-Dor lombar, loinbo-sacra ou angulo costo-
vertebral/-Dor abdomiiial/-Cefaléia/-01hos: diminuigdo da acuidade visualf-Ouvidos: zuntbidos/-
Fraqueza,astenia,adiiiainia/-Anorexia/-Febre/-Dor abdominal aguda(ausente)/-Dor abdominal no quadrante superior
direito(ausente)/-Paralisia facialZ-Palidez cutdneo-mucosa ou anemia cVidenteZ-Edema periorbitalZ-Edema facialZ-Massa
abdominal palpéavel, ndo hepato-esplénica/-Mas$a abd.omi.nal no quadrante superior direho(nfo hepalica)/-Rigidez de
nucaZ-Creat.ini.na ou uréia aunicntadosZ-Henioglobina diminuida/-VHS aitmentadoZ-Lcucécitos diminuidosZ-Plaquetas
diminuidasZ-Proteinuria significanteZ-Acido urico aunientadoZ-Acido Grico extremamente aiunentadoZ-Blastos presentes
no sangue periféricofausente)

Caso 28, sessdo 56: Cardiopatia hipertensiva + anemia bemolitica

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade maior que 25 anos/-Sexo fetiiinino/-Cefaléia/-Fraqueza,astenia,adinamia/«Palidez cutaneo
mucosa ou anemia evidenteZ-Ouvidos: zumbidosATosseZ-Tosse seca/-Dispnéia/-Dispnéia de esforgo/-Dispnéia
paroxistica noturna/-Dispnéia de decubito(ortopnéia)/-Dor toracica/-Dor toracica retroestemalZ-Urina escuraZ-Ictericia/-
Sopro sistolico bordo estemal esquerdo ou foco mitral/-Espleiioniegalia/-Hepatoiiaégalia/-Estertores crepitant.es de baseZ-
Estertores crepitantesZ-Deficit neuroldgico focalZ-PapiledemaZ-Bilimibina indireta prcdomiiiantemente aumentada/-
Hemoglobina dirmnuida/-Rx do térax: aumento moderado a severo da area cardiacaZ-Reticuldcitos aumentadosZ-
ECG:sobrecarga ventricular esquerda/-ECG:alteracdes da repolarizagdo ventrigcularAProtcindria significanteZ-Células LE
negativaZ-COOMBS positivoAECG:fibrilagdo atrialZ-FAN negativo/

Caso 29, sessdo 57: Eadocardite infecciosa

-ldade de 5 a 15 anosZ-ldade menor que 25 anos/-Sexo masculitio/-Febre/-Febre prolongada/-Fcbre intermitente ou
recorrente/-Artralgia/-Sudorese  excessivaZ-AnorcxiaZ-Pertta dc pesoZ-Dispé>a/-Dispncia de repousoZ-Dispnéia de
decubit.o(ortopnéiay-Cianose/-Conrus?.0 menlalZ-Deficit neuroldgico focal de instalacdo abruptaZ-Deficit. neurolégico
iocalZ-Estado geral coniprometidoZ-Palidez cutdneo mucosa ou anemia evidente/-Artrite poliarticular de grandes
articulagdesASopro diastolico ou frémito diastoiicoZ-Sopro diastolico no foco adrtico ou adrtico accessérioZ-Estertores
crepitantes/-B3 presenteZ-Sopro sistélico bordo estemal esquerdo ou foco mitral./-liepato!ntgalia/-ECG: Bloqueio
completo de um dos ramos do feixe de Hissf-ECG: PR aiimentadoZ-Hemoglobina diminuidaZ-Lcucécitos aumentados/-
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Proteina C reativa aumei»tada/-ASO normal/
Caso 30, sessdo 60: Lupas eriteraatoso sistémico

-ldade de 25 a 55 anosZ-ldade maior que 25 anos/-Sexo feminin.o/-Febre/-Febre prolongacW-Calafrios/-
Fraqueza,astenia,adinamia/-Dor abdominal/-Dor abdominal no quadrante superior direito/-Gengivorragia/-Epistaxe/-
Rash(eritema cutineo)/-Tosse/-Tosse p!rodutiva/-Diarréia/-Dispnéia/-Palidez cutdneo mucosa ou anemia evidente/»
Linfadenopatiaf-Hepatomegalia/-Esplcnoinegalia/-Edema de membros. inferiores/-Hemoglobina diminuida/-Plaquetas
diminuidas/-Gamaglobulinas aumentadas/-VHS aumentadoZ-Tempo de protrombina aumentado/-Rx de térax: derrame
pleural presente/-FAN positivoZ-Creatinina ou uréia aumentadas/-ECG: fibrilagcdo alrial/-ECG: baixa voltagem em
derivacOes de extremidade e precordiais/--ECG: PR aumentado
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IX. RESUMO

O autor faz uma revisdo das bases logicas do raciocinio médico em conexdo com a apresentacao
de um programa de auxilio ao diagnostico diferenciai em Medicina Interna. O programa, denominado
Consultor, com base de conhecimentos desenvolvida com auxilio de professores da UFC, funciona em
micros compativeis com IBM, requer 1 megabyte de RAM e ocupa 3.2 rnega de espago no disco rigido. O
sistema simula o raciocinio médico .usando para isso uma sistematica de escores inspirada no Teorema de
Bayes. Com o objetivo de avaliar a capacidade do sistema de acertar ou lembrar corretamente diagndsticos
em Medicina Interna, comparou-se o seu desempenho com de médicos especialistas na resolucdo de 30 casos
extraidos de SessOes Clinico-Patolégicas do Hospital Universitario da UFC. O programa foi capaz de citar o
diagndstico correto entre os seis mais provaveis em 23 dos 30 casos complexos, versus 25 citacOes corretas
por parte dos integradores (P>0.05). Citou, além disso, o diagndstico correto no topo da Lista em 16 dos
casos complexos, versus 16 citagdes corretas por parte dos integradores (P*l). O sistema foi também
testado era Cardiologia, comparando-se o seu desempenho em 91 Sessdes Clinico-Patolégicas (retiradas do
New England Journal of Medicine, da Washington University School of Medicine e das Sessdes Clinico-
Patologicas da UFC) com o dos responsaveis pela integracdo diagnosdea dos casos. O sistema listou o
diagndstico entre os 6 mais provaveis em 83 dos 91 casos, versus 85 citagdes corretas por parte dos
integradores (P<0.05). Citou., além disso, o diagndstico correto no topo da lista cm 66 ocasides, versus 80
diagnosticos corretos por pane dos integradores (P>0.05). Considerando apenas as 73 Sessfes Clinico-
Patoldgicas de Cardiologia do New England Journal of Medicine, o sistema citou o diagnéstico correto no
topo da lista em 54 casos enquanto os clinicos responsaveis pelos pacientes o fizeram em 39 ocasifes
(P>0.05). A avaliacdo do sistema por parte de internos e residentes foi bastante favoravel, particularmente
no que toca & facilidade de uso e a capacidade de elaborar corretamente listas de diagnostico diferencial.

X. SUMMARY

The author reviews the basis of medicai reasoning in relation to a software to suppdrt the
elaboration of diferential diagnosis in Internai Medicine. The program runs on IBM-corripatible computers,
requiring ! megabyte of RAM and 3.2 megabytes of hard disk space. The system simulates medicai
reasoning using a Bayesian approach. In order to measure the diagnostic accuracy of lhe system, the
program was tested comparing its performance in the diagnosis of 30 cases taken ffom Clinical-
Pathological Conferences of the University Hospital of Federal University of Ceara (UFC) with the
performance of theTaculty case discussants. The program listed the correct. diagnosis among the six most
probable in 23 cases, versus 2.5 by the Case discussants (PX1.05) and listed the correct diagnosis as the first
choise in 16 cases, equal to the numbers of correct citations by the case discussants (P=I). The software was
also tested on Cardiology cases, comparing its performance with that ofthe case discussants in 91
Clinical-Pathological Conferences (taken from the New England Journal of Medicine, The Washington
University School of Medicine and froin UFC). The program listed the correct diagnosis among the six most
probable in 83 cases, versus 85 correct citations by the case discussants, and listed lhe correct diagnosis as
the first. choise in 66 cases, compared to 80 correct diagnosis by the case discussants. Considering only the
73 Clinical-Pathological Conferences ofthe New England Journal of Medicine the program listed the correct
diagnosis as the first choise in 54 cases, compared to 39 correct diagnosis by the Massachusets General
Hospital Clinicians. The evaluacion of the system by interns and residents has been quite favorable,
particulady in regard to its ease of use and its capacity to generate lists of dirferentia! diagnosis correctly.



