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I. Introdução

Dentro do processo de decisão médica o diagnóstico é considerado por muitos o mais 
difícil. Daí porque, na última década, muito se tem tentado fazer no sentido de utilizar a 
informática como auxiliar ao diagnóstico médico(l,2,3,4,5,6,7,8).Apesar de esforços nesse 
sentido, a maioria dos programas inicialmente apresentados caracterizavam-se por abranger 
uma área limitada do conhecimento médico(4,5,6,7,8,9),sendo, por consequência, de pouca 
utilidade para a grande maioria dos clínicos. A complexidade do conhecimento médico e a 
dificuldade de entender os vários mecanismos de raciocínio diagnóstico são os principais 
obstáculos ao desenvolvimento de sistemas mais amplos. Talvez por isso, muitos 
especialistas na área consideram que a complexidade e a subjetividade do processo de 
diagnóstico, tornam softwares realmente efetivos e independentes de auxílio ao mesmo, 
literalmente impossíveis de implementar(lO). Por outro lado, o grande desenvolvimento da 
medicina e a clara tendência à subespecialização têm tornado cada vez mais difícil ao 
médico, qualquer que seja a sua área, manter a habilidade de realizar diagnósticos 
diferenciais eficazes nos cada vez mais amplos domínios da Medicina Interna. Era 
consequência, a consulta a médicos especialistas torna-se, frequentemente, necessária. Para 

muitos profissionais, no entanto, esta consulta é difícil, ou mesmo impossível. Isso torna 
ainda mais necessário o desenvolvimento de softwares aplicativos de auxílio ao diagnóstico 
diferencial em medicina, que sejam ao mesmo ten o abrangentes, eficazes e de fácil 
utilização. Algumas tentativas nesse sentido têm sido feitas em nível internacional(l 1, 12, 
13),cuja aplicação em nosso meio parece difícil ,devido às diferentes características 
epidemiológicas, às barreiras de língua e à ênfase por vezes excessiva em exames 

laboratoriais nos referidos programas.

Nos últimos sete anos estivemos intensamente envolvidos no desenvolvimento de um 
programa de computador (Consultor) de auxílio ao diagnóstico em Medicina Interna. A 
base de conhecimentos do mesmo foi desenvolvida inicialmente na área de Cardiologia, (14) 
e posteriormente estendida a toda Medicina Interna, constituindo-se atualmente em 560 
doenças, 1540 achados clínicos (sintomas, sinais e exames complementares) e 12400 
correlações entre as doenças e os achados em termos de sensibilidade, especificidade e 
prevalência. Essas correlações são manipuladas através de algori >s relativamente simples 
no sentido de simular a maneira como muitos clínicos executam o processo de diagnóstico 
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diferenciai. Mas, além da apresentação' do programa Consultor , esse trabalho tem por 
objetivo fazer uma análise critica da lógica do processo de diagnóstico e suas relações com 
sistemas especialistas na área médica. Pretende além disso responder as seguintes 
perguntas:

a) Qual o comportamento do programa face às tradicionais Sessões Clínico-Patológicas do 
Hospital Universitário da UFC?

b) Qual o comportamento do programa em casos de natureza cardiológica extraídos de 

Sessões Clínico-Patológicas ?

c) Quais as principais vantagens e limitações do sistema como auxiliar ao diagnóstico em 
tais situações? Qual dos seus módulos de análise apresenta maiores vantagens?

d) Que visão tem do mesmo, como auxiliar ao diagnóstico e instrumento dc ensmo os 

internos e residentes a ele expostos?

dltUOTECA DE Ct&iítUS DA
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li. Considerações teóricas

1 «Sistemas especialistas em medicina

Wwgwé/w se iluda pensando que pode competir com a memória de um computador e 
muito mais que isso com a rapidez de utilização dos dados memorizados.... É um 

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

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

Sistemas especi£.listas são o fruto da aplicação da chamada engenharia do co­
nhecimento, uma das subespecialidades da inteligência artificial!''16). Tais sistemas empre­
gam técnicas simples de inteligência artificial para simular a atuação de peritos humanos. 
Uma das características que um sistema de inteligência artificial pode apresentar é a 
capacidade de adquirir conhecimentos, ou seja, modificar-se com o uso. Isso, em gerai, não 
acontece com os chamados sistemas especialistas, os quais ,apesar de apresentarem um 
desempenho às vezes comparável ao de especialistas humanos na resolução de problemas 
específicos, não são capazes, em geral, de aprender, ou seja, de apresentar comportamento 
realmente inteligente. O maior interesse por esses sistemas data do início cios anos 70, 
quando o paradigma da inteligência artificial sofreu uma importante mudança, muito bem 
expressa nas palavras de Goldstein(17);

{,0 problema fundamental de entendermos a inteligência passou a consistir não em 
uma poderosa técnica de aquisição de conhecimentos, mas na questão de como 
apresentar uma grande quantidade de conhecimentos de maneira a permitir uma 
efetiva interação entre o homem e a máquina. Em consequência, a inteligência 
artificial começou a desviar-se de uma complexa técnica de aquisição de 
conhecimento para uma abordagem mais simples centrada em bases de 
conhecimento".

Podería deduzir-se dessa afirmativa, que a eficácia de um sistema especialista 
■depende mais da quantidade de conhecimentos neles depositados do que da capacidade de 
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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 
avanço importante e recente na área de aquisição de conhecimentos seriam os sistemas 
baseados em redes neurais, os quais se inspiram, em modelos biológicos, ou seja, nos 
fundamentos anátomo-funcionais do cérebro(18,19). Mas, até que essa mudança no 
paradigma venha a dar frutos maiores, os sistemas especialistas continuarão a depender 
muito mais da qualidade da sua base de conhecimentos do que da complexidade dos seus 

algoritmos.

Dentro, pois, dessa lógica de aplicação de bases de conhecimento, os sistemas 
■especialistas de diagnóstico em medicina dividiram-se, na sua fase inicial, em dois tipos 
(20):

a) Sistemas baseados em regras;

b) Sistemas baseados em reconhecimento de padrões.

A maioria dos esforços iniciais, no sentido de aplicar técnicas de inteligência 
artificial na. resolução de problemas reais em medicina, fundamentou-se em sistemas 
baseados em regras . Tais programas são relativamente fáceis 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 conclusão. Esse tipo de programa facilmente consegue 
parecer inteligente, permitindo também o fácil uso das clrrnadas árvores de decisão, muito 
freqiientes na medicina moderna. Em áreas de domínio limitado, tais programas têm se 
mostrado bastante efetivos. Um. exemplo bastante conhecido é o sistema Mycin, 
desenvolvido na Universidade de Stanford para a seleção de antibióticos em pacientes com 
infecção severa(21). Esse programa já foi amplamente testado, mostrando um desempenho 
semelhante ao de especialistas na área de doenças infecciosas. O problema desses sistemas 
baseados em regras é que em áreas mais complexas, como o diagnóstico em Medicina 
Interna, o domínio do conhecimento é de tal forma extenso que tornam-nos de 
implementação extremamente difícil(22,23). Devido a. isso, sistemas desse tipo , designados 
pioneiramente para a área médica, encontraram uma aplicação bem maior em. tarefas 

comerciais ou técnicas tipo "avaliação de linhas telefônicas". Apesar da mais que evidente 
utilidade desses sistemas em programas médicos baseados em árvores de decisão, a 
principal limitação ao seu uso advém da dificuldade de aceitar condutas de utn computador 
que ponham em risco vidas humanas (21).



10

■ Em face da dificuldade de aplicar sistemas baseados em regras em áreas de domínio 
extenso como o diagnóstico em Medicina Interna , a solução parecería estar em programas 
tipo reconhecimento de padrões (pattern matchmg systems). Ao nível mais elementar, tais 
programas funcionam da seguinte maneira (22):

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

2. Estabelecem escores para cada doença de acordo com o número de achados que ela 
apresenta em comum com o paciente;

3. Ordenam as doenças de acordo com os escores obtidos;

4. Perguntam se achados pertencentes à base de dados da doença com maior pontuação e 

não listados no caso encontram-se presentes rio paciente;

4. Repetem a análise (1 e 2);

5. Repetem o procedimento na(s) doença(s) seguintes (3 e 4).

Se um programa tipo reconhecimento de padrões for desenvolvido dentro dessa 
forma simplista, ele se assemelhará à maneira como muitos iniciantes abordam o processo de 
diagnóstico. Em consequência falhará por não levar em conta os seguintes fatores:

a) Quão fortemente a presença de um achado (sintoma, sinal ou exame complementar) 
lembra uma determinada doença?

b) Quão fortemente a ausência de um achado afasta a possibilidade de uma. doença ?

c) Qual a prevalência de cada uma das hipóteses na população estudada?

d) Quão fortemente um achado presente no paciente e não presente na hipótese afasta o 
diagnóstico?

e) O doente apresenta apenas uma ou mais de uma doença?

f) Se houver mais de uma doença, estarão elas relacionadas?

Sabe-se que o médico experiente, dispondo de uma forte base de conhecimentos 
na cabeça, emprega com competência essas informações ao longo do processo diagnóstico, 
sendo esta uma das características que o distingue dos iniciantes(24,25,26,27).

Por isso mesmo os programas de computador mais conhecidos na. área de diagnóstico 
diferencial, como o Internist(\ I) e sua variante QMR (12) ., não se constituem meros

r;:. 00 Cl»»-6
3ISU0TECA SE DA 
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programas de reconhecimento de padrões. Isso porque incorporam, a um programa tipo 
reconhecimento de padrões aspectos de raciocínio probabilístico e de encadeamento 
causai. Para que sistemas especialistas desse tipo sejam melhor entendidos é necessário 
que discutamos mais detalhadamente os fundamentos lógicos do processo de diagnóstico.

2. Lógica do processo de diagnóstico

”0 avanço da tecnologia coloca o problema diagnóstico no primeiro plano das 
preocupações. O diagnóstico definitivo saiu da esfera Clinica e passou a depender 
de uma tecnologia médica de altos custos e potencialmente iatrogênica. Esta 
realidade obriga-nos a atuar com maior tirocínio, a utilizar métodos científicos na 
argumentação Clínica, partindo da premissa que a iatrogenia e os gastos médicos 
diminuem na medida dos acertos na solicitação de exames complementares''

Prof. Paulo Marcelo Martins Rodrigues (28)

Princípios Básicos

A palavra diagnóstico 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 
cIinicoH(28). Nesse sentido há várias palavras que corapb-mentam a palavra diagnóstico 
modificando-lhe o sentido: diagnóstico clinico, diagnóstL > anátomo-patológico, diagnóstico 
radiológico, diagnóstico eletrocardiográfico, etc. Já a expressão diagnóstico diferencial foi 
definido por Harvey(27) como a "arte de distinguir urna doença de outras, estabelecendo 
uma ou mais causas bem definidas para explicar as alterações apresentadas pelo paciente". 
0 clássico instrumento de ensino dessa forma de diagnóstico tem sido as Sassõeí Clínico- 
Patológicas em que casos particularmente difíceis são submetidos a intemistas ou 
subespecialistas para efeito de ensino. Na prática clínica, assim como nas referidas sessões, a 
sequência pela qual é feito o diagnóstico diferencial pode ser resumida nas seguintes 
etapas(27):

1. Colheita dos dados

l.a.  História Clínica

l.b.  Exame físico
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1. c. Exames laboratoriais

2. Análise dos d; dos

2,a.  Avaliação crítica dos dados colhidos

2.b.  Listagem dos achados em ordem de importância

2.c.  Seleção de um ou, preferencialmente, dois a três achados centrais

2.d. Listagem das doenças em que esses achados centrais se encontram

2.e. Busca do diagnóstico final pela seleção da doença que melhor explicar os achados do 
paciente

2.f. Revisão de todos os dados positivos, a fim de não deixar nenhum achado considerado 
importante sem um diagnóstico que o explique.

A sequência acima não é necessariamente rígida. A análise de um caso usualmente 
começa durante o próprio processo de colheita dos dados, quando o médico utiliza a sua 
experiência para detalhar os achados obtidos. Diante da queixa de dispnéia, um 
cardiologista procurará defini-la como "de esforço ou de repouso", na tentativa de fazer o 
diagnóstico de insuficiência cardíaca. Procurará a partir daí, no exame físico, sinais de 
congestão sistêmica (turgência jugular, estertores de base) ou de sobrecarga do coração 
(desvio do àpex, impulsão de meso, ritmo de galope), para confirmar a hipótese formulada. 
Diante de um paciente com febre prolongada que tmres ata um sopro mitral, o médico 
experiente procurará sinais de fenômenos embétijos, palidez, esplenomegalia ou 
baqueteamento de dedos, para confirmar a suspeita de endocardite infecciosa. Esses dois 

exemplos mostram como a análise dos dados pode começar precocemente, aperfeiçoando a 
obtenção da história e do exame físico.

Terminada a colheita dos dados, o médico os ordena por importância e inicia-se o 
processo de diagnóstico diferencial dentro da sequência proposta anteriormente. Alguns 
médicos procuram muitas vezes caracterizar combinações de achados como síndromes no 
intuito de simplificar o processo de diagnóstico diferencial. Expressões como "síndrome 
consuptiva", "síndrome diarréica", "síndrome de hipertensão pulmonar*', "síndrome 
congestiva", "síndrome infecciosa", "síndrome de derrame pleural" e outras são 
freqüentemente usadas. Representam na realidade formas de expressar em poucas palavras a 
combinação de sintomas, sinais ou achados laboratoriais enquadrados como de maior 
relevância. Apesar do extremo didatismo dessa abordagem, alguns problemas podem advir 
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do seu uso sistemu ico. O primeiro é a escolha equivocada dos achados centrais. Exige 
alguma experiência i definição de achados que, pela sua maior especificidade, mereçam 
estar no centro do .recesso de diagnóstico. A escolha equivocada de um achado central 
pode tomar a lisl . de possibilidades levantadas excessivamente longa, dificultando a 
elaboração do diag lóstico. Além disso, a omissão de um achado relevante da lista, é um. 
erro comum , ck grave corso: üência para o processo de diagnóstico(29). Outro erro 
freqüente, mesmo entre os mais experientes, é a conclusão prematura de um diagnóstico 
definitivo ou sindrômico, sem que hajam dados indiscutíveis para estabe1ecê-lo(29).

Para efeito de se entender melhor como é feita a análise diagnostica, como os 
erros acima podem ser evitados e como podemos simular o raciocínio médico em um 
programa de computador é interessante que façamos uma revisão critica dos três tipos de 

raciocínio diagnóstico habitualmente utilizados.

Tipos de raciocínio diagtróstico

Segundo Sox (30) existem três tipos básicos de raciocínio diagnóstico:

1. O raciocínio fisiopatológico

2. O raciocínio par reconhecimento de padrões

3. O raciocínio probabilístico

O raciocínio fisiopatológico i o mais difícil de simular em um programa de 
computador. Quando um paciente descreve uma hisiónx de febre há seis semanas, seguida 
três semanas depois por dor no quac itre superior direito de crescente severidade, o médico 
começa a imaginar urna massa que cresce e estabelece pressão em estruturas sensíveis a dor. 
Começa então a pensar em um abscesso hepático ou em um nódulo maligno com centro 

necrótico, causando resposta inflamatória.

Já o raciocínio por reconhecimento de padrões é o mais freqüentemente usado 
tanto por estudantes de medicina quanto por especialistas. É, além disso, o mais fácil de 

simular em programas de computador. Certos achados ocorrem juntos e sua combinação 
leva o médico a formular hipóteses. A partir daí ele confronta os dados do paciente com. os 
da doença (hipótese) para verificar em que grau os mesmos se encaixam. Uma das falhas 
desse tipo de raciocínio consiste na incapacidade de reconhecer doenças quando elas se 
apresentam de uma forma diferente das suas manifestações clássicas (28). As outras são 
semelhantes às comentadas em relação aos programas de computador que utilizam regras 
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simples de reconhecimer o de padrões:

a) Não levar em conta qi ão fortemente a presença de um achado evoca uma doença.

b) Não levar em conta quão fortemente a ausência de um achado esperado afasta uma 
determinada hipótese.

c) Não levar em conta a prevalência da doença...

d) Não levar em conta a relevância de um achado, ou seja, quão fortemente o fato dele não 
ser explicado por uma doença a elimina como hipótese.

O raciocínio probabilístico baseia-se no fato de que os médicos convivem com a 
incerteza em um grau comparável à 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 médico 
recorre muitas vezes a exames laboratoriais que a alteram, mas não a eliminam.. Na 
interpretação probabilística desses testes, os médicos experientes usam intuitivamente o 
chamado Teorema de Bayes (30,31), o qual relaciona sensibilidade, especificidade, 
prevalência e probabilidade pós-teste. Obviamente, a aplicação de tais conceitos deve 
idealmente referir-se não apenas a exames laboratoriais, mas também a achados de história 
ou exame físico.

Além dessas três formas clássicas de raciocínio, duas outras formas de fazer 
diagnóstico merecem ser citadas: o raciocínio intuitivo e o diagnóstico por aforismas. O 
raciocínio intuitivo é provavelmente uma mistura inconsciente dos três tipos de raciocínio 
já citados, além de incorporar outros elementos subjetivos difíceis de definir. O diagnóstico 
por aforismas é mais especificamente a mistura do raciocínio por reconhecimento de padrões 
com. o raciocínio probabilístico. Tais aforismas constituíam-se em uma série de regras 
baseadas na experiência de clínicos respeitáveis. É conhecido, por exemplo, o sinal de 

Courvoisier ("icterícia associada à vesícula palpável e indolor significa obstrução 
carcinomatosa do colédoco") Out.ro exemplo é a expressão segundo a qual '* icterícia 

associada à palidez e esplenomegalia faz pensar em anemia hemolítica." Tais aforismas, 
embora memoráveis e abrangendo uma infinidade de combinação de achados clínicos, 
constituem, na verdade, uma simplificação de problemas complexos. Além disso, sua 
memorização pouco contribui ao ensino da lógica do processo de diagnóstico. E 
interessante lembrar que muita ênfase tem sido dada, em anos recentes, às chamadas regras 
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de predição clínica. As mesmas têm por objetivo reduzir o grau de incerteza no diagnóstico, 
determinando como usar achados clínicos para fazer predições. Uma análise mais cuidadosa 
mostra que essas "regras de predição clinica" são a reedição moderna dos antigos 
aforismas(32). A diferença é que tais regras são estabelecidas através da análise de 
centenas de pacientes, empregando cálculos de probabilidade e técnicas matemáticas 
sofisticadas. Por isso, elas têm sido motivo de grande interesse nos últimos anos , em 
particular pela sua potencial utilização em sistemas de apoio à decisão médica(32,33).

Dada a importância do raciocínio probabilístico para os sistemas de apoio ao 
diagnóstico médico é sobre ele que discorreremos com. maior detalhe nas próximas páginas.

3. Raciocínio probabilístico em Medicina

"Quando você pode medir um fenômeno sobre o qual está falando e expressá-lo em 
números, você sabe alguma coisa sobre ele. Mas, quando você não pode medi-lo, 
quando você não pode expressá-lo em números, o seu conhecimento é vago e 
insatisfatório. Pode ser o começo do conhecimento, mas você progrediu muito pouco 
em direção ao estágio de ciência"(20)

LORD KELVIN (1824-1907)

"As aparências para mente são de 4 tipos:

As coisas são o que parecem ser
Ou não são e nem parecem ser
Ou são e não parecem ser
Ou não são e mesmo assim parecem ser 
Identificar correiamente todos esses casos 
é a tarefa do homem sábio" (34)

Epictetus(Século IIDC)

Conceitos básicos

O raciocínio médico é sabidamente mais baseado em probabilidades do que em 
certezas. Sendo o raciocínio probabilístico tão importante no processo de diagnóstico, na 
definição de regras de predição clínica(32) e mesmo na conduta em casos complexos(33), é 
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espantoso que quase nada sobre o mesmo seja ensinado no currículo médico.

Para entendermos melhor os aspectos quantitativos da lógica diagnostica, ou mais 
especifícamente o raciocínio probabilístico e o Teorema de Bayes, é necessária, uma breve 
introdução aos conceitos de sensibilidade e especificidade a partir da definição 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’J

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

foram submetidas a um determinado teste clinico:

Teste/Doença
(D) Presente
(D) Ausente
Total

Positivo
a
c

a+c

Negativo
b
d

b+d.

Total

nl
n2
N

Temos nessa, situação os seguintes resultados possíveis:
Teste positivo e doença presente: VPfVerdadeiro Positi.vo)= a casos
Teste negativo e doença ausente: VN ( Verdadeiro Negativo)- d casos
Teste negativo e doença presente: FN(falso negativo)- b casos
Teste positivo e doença ausente: FP(Falso positivo)- c casos

Ao perguntarmos: Se a doença está 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 a+b VP + FN

4IBM0TECA DE CIÊiíiiTAS DA SA&M 
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Esta é a chamada a sensibilidade estimada do teste.

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

P(TílD) 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 são bastante conhecidos, embora 
freqüentemente em um nível superficial ou intuitivo. Começaram a ser usados mais 
intensamente após a II Guerra Mundial a partir da análise da eficiência de achados 
radiológicos no diagnóstico de tuberculose(35).

Um teste alt.am.ente sensível raramente deixará de ser positivo em pessoas que 
realmente tenham a doença. Como exemplo de teste altamente sensível teríamos a presença 
de febre em pacientes com endocardite infecciosa, ou o FAN positivo em paciente com 
lupus eritematoso sistêmico.

Um teste altamente específico raramente deixará de ser negativo em pessoas que 
não tenham a doença. Como exemplo de teste de alta especificidade teriamos a presença de 
uma grande vegetação no ecocardiograma para efeito de diagnóstico de endocardite 

infecciosa.

Em resumo, testes altamente sensíveis são úteis para afastar doenças quando 
negativos e testes altamente específicos são úteis para confirmar doenças quando positivos. 
Sempre que alterarmos o critério de positividade de um teste no sentido de torná-lo mais 
específico, estaremos, por outro lado, diminuindo a sua sensibilidade. O oposto é igualmente 
verdadeiro.

O conceito de prevalência refere-se à frequência da doença na população estudada. 

Já o conceito de valor preditivo é mais complexo, referindo-se à probabilidade que um 
indivíduo tem de ter a doença após o resultado alterado de um teste. Como veremos a 
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seguir, só poderemos saber o valor preditivo de um teste se considerarmos conjuntamente 
informações sobre prevalência, sensibilidade e especificidade desse teste, expressas 
matematicamente através da fórmula de Bayes.

Teorema de Bayes

Embora os conceitos de sensibilidade e especificidade sejam bastante difundidos, o 
mesmo não acontece com os conceitos de probabilidade pré-teste e pós-teste e 
particularmente com o teorema de Bayes. Este último, apesar de honrosamente colocado 
nos capítulos introdutórios de livros textos clássicos(36) raramente é 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 questão por nós 
colocada, em uma prova de residência médica: "um teste tem uma sensibilidade de 70 % e 
uma especificidade de 90%. Aplicado em um paciente pertencente a uma população em que 
a prevalência da doença é de 1% o exame resulta positivo. Qual a probabilidade pós-teste 
deste paciente ter a doença?" Não 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 únicos que acertaram foram os que, tendo rodado pelo Serviço de 
Cardiologia, nele haviam recebido alguma informação sobre o teorema de Bayes, através da 
sua aplicação à ergomet.ria(37).

Thomas Bayes (1702-1761) foi um filósofo, matemático e religioso inglês, sendo 
considerado um dos pais do cálculo de probabilidade. Análise bayesiana seria, pois, uma 
teoria de decisão estatística para cálculo de probabilidade de uma proposição, com base na 
probabilidade original e nas novas relevâncias. Expresso em termos clínicos é o conceito 
segundo o qual o valor preditivo de um teste ou achado clínico depende não apenas da sua 
sensibilidade e especificidade, mas também da probabilidade prévia (ou seja, da prevalência 
da doença na população estudada).

É de importância histórica ressaltar que o trabalho pioneiro sobre a aplicação do teorema de 

Bayes em Medicina foi publicado em 1959 por um especialista em informática, Lested, e um 
médico radiologista, Lusted , este último previamente envolvido nos trabalhos que deram 
origem aos conceitos médicos de sensibilidade e especificidade(35,38).

A fórmula original de Bayes, usada pelos estatísticos-, seria a seguinte:
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P(CÍ).P(A/CÍ)
P(CÍ/A) = - --------— f 1= i,,.a.,n

N

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

j==l

(Detalhes para entendimento probabilístico dessa fórmula encontram-se rio apêndice 1).

Uma versão mais simples, aplicável à medicina (29) é a seguinte:

Pv .(1-S)

Pv(l-S) + (l-Pv).E

Onde:

VP + = Valor Preditivo (probabilidade pós-teste) de teste positivo. 

VP - = Valor Preditivo (probabilidade pós-teste) de teste negativo 

Pv = Prevalência da doença (ou probabilidade pré-teste)

S = sensibilidade do teste ou achado clínico

E = especificidade do teste ou achado clínico.

Um aspecto inerente à fórmula bayesiana é a possibilidade de ser aplicada 
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seqüencialmente. Em outras palavras, após aplicar ao resultado de um teste a fórmula 
bayesiana, o valor preditivo obtido psssa a ser a nova probabilidade de ocorrência da 
doença. A partir dela novas probabilidades deverão ser calculadas face a outros testes ou 
achados. O único pressuposto para essa aplicação sequencial é que os testes sejam 
independentes entre si, ou seja, que o resultado de um não interfira no do outro. Exemplos 

de testes não independentes seriam a depressão do ST na prova de esforço e a presença da 
mesma depressão de ST no Holter. Outro exemplo seria a presença de palidez-conjuntival 
ao exame físico e o achado de hemoglobina, diminuída no hemograma.

Até onde pudemos investigar a primeira tentativa prática de aplicar o teorema de 
Bayes à Cardiologia veio com. os trabalhos de Warner e colaboradores(5,39), que o 
utilizaram como auxiliar ao diagnóstico de cardiopatias congênitas. Mas, o trabalho de 
maior repercussão foi publicado por Rifkin e Hood (40) que conseguiram explicar através 
dele as curiosas diferenças de credibilidade do eletrocardiograma de esforço quando 
aplicados em homens ou mulheres, assim, como em pacientes sintomáticos ou 
assintomáticos.

Outros trabalhos seguiram-se demonstrando do ponto de vista prático a força do 
emprego da lógica bayesiana na interpretação da ergom.et.ria (31,41), levando por 
consequência à grande divulgação da mesma entre cardiologistas e intemistas.

O que estes trabalhos mostraram é que , se tomarmos um teste com sensibilidade 
de 60% (S~ 0.6) e uma especificidade de 90% (E=0.9) e ■: aplicarmos em uma população 
com prevalência da doença de 1% (PV-0.01), a probabilidade de um paciente com teste 
positivo apresentar doença seria (de acordo com a fórmula de Bayes) a seguinte:

0.01 x 0.6.

VP + - ----- —- = 0.056 (ou 5.6%)

(0.01 x 0.6) + (0.99x 0.1)

Essa situação reflete a probabilidade de uma mulher de 43 anos assintomática (ou uma 
jovem de 33 anos com dor torácica não cardíaca) apresentar doença coronariana face a um 
teste de esforço positivo(31,40,41). A lição básica do emprego da fórmula no caso é que 
constitui um desperdício de recursos solicitar uma prova de esforço eletrocardiográfica 
nessa situação, pois dificilmente a mesma alternará a conduta a ser tomada. Se a 
probabilidade pré-teste for no entanto de 50% (caso de um homem de 48 anos com. angina, 
atípica) o teste de esforço positivo alterará a probabilidade de doença coronariana para 85% 
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se positivo e para 28% s< ■ negativo.

Uma outra for.ia de calcular a probabilidade pós-teste é através do uso de 
diagramas. Tomemos, p< r exemplo, uma população com probabilidade de apresentar uma 
doença de 5%, submúendo-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 lição que se tirou do emprego da fórmula bayesíana nessa situação foi que a
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prática de solicitar urog afia excretora na avaliação de possível estenose de artéria renal, 
uma regra no passado, devería ser suspensa. Isso porque os custos e a morbidade do teste 
seriam maiores que o ganho a ser obtido com ele(42). A consequência, é que outros testes 
como o renograma com captopril passaram então a ser utilizados no seu lugar , e ainda 
assim em pacientes com suspeita significativa de hipertensão renovascular.

Dos exemplos acima, parece d aro a g : probabilidade prévia,
ou seja, da prevalência da doença na interpretação de um teste ou adiado clínico. Fica claro 
também que testes com sensibilidade e especificidade limitados alteram signífícantemente a 
probabilidade diagnostica apenas quando aplicados em. indivíduos com probabilidade 
intermediária de ter uma doença(30). Nas situações em qu i prob tbilidade prévia é muito 
alta ou rnuito baixa, testes de sensibilidade e especificidade limitados não alteram o 
diagnóstico. A exceção seriam testes de alta especificidade para indivíduos com baixa 
probabilidade prévia ou testes de alta sensibilidade para indivíduos com alta probabilidade 
prévia.

Outras formas de utilização do teorema de Bayes têm sido propostas como o uso 
de nomogramas(43) e a tabela 2x2 dos estatísticos e epidemiologistas (34)

Apesar da enorme divulgação 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 diagnóstico. Quando os amigos clínicos 
afirmavam ser a clínica soberana face aos exames laboratoriais estavam, sem o saber, 
raciocinando bayesianamente. Quando afirmavam ser melhor pensar em doenças comuns, 
ainda que com manifestações atípicas em lugar de manifestações típicas de raridades, 
estavam intuitivamente aplicando o teorema de Bayes. Usar a presença de achados de alta 
especificidade para confirmar diagnósticos e achados de alta sensibilidade para afastá-los, é 
aplicar, ainda que não .formalmente, a lógica bayesiana. Em uma época de proliferação 
tecnológica em que exames laboratoriais são solicitados desnecessariamente e mal 
interpretados, dar relevância à historia do paciente e a dados epidemiológicos é raciocinar 
bayesianamente(37)

O teorema de Bayes pela sua perfeita lógica, exatidão matemática e possibilidade 

de aplicação seqüencial, parecería, pois, o instrumento ideal para estabelecer urna ponte 
entre o raciocínio médico e a informática. Apresenta, no entanto, algumas limitações, 
particularmente no que toca ao seu uso em sistemas especialistas de diagnóstico diferencial:

whosidabs mm st» 
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a) Dificuldade de definir a probabilidade prévia em situações diferentes. Programas 
designados para os EEUU leríam que ser modificados em regiões como o interior do 
Ceará. Além disso, a prevalência de cestas doenças varia também com a instituição, 
sendo, às vezes, baixíssima em um ambulatório geral, fiiô tão baixa na enfermaria de um 
hospital terciário e alta em sessões anátomo-dínícis.

b) Dificuldade de aplicar seqüencialmente a fórmula. Bayesiana em múltiplos testes e 
paríicularmente em circunstâncias em que os testes não sejam. tadependeates(44)

c) Dificuldade de entendimento da fórmula por parte de especialistas médicos encarregados
da elaboração da base de dados.

Essas dificuldades seriam a provável explicação para o fato dos programas 
baseados em uma aplicação rígida do teorema de Bayes fi.mciona.rem melhor em áreas mais 
limitadas do conhecimento médico. Uma forma de minimizá-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 
equação pelo uso do logaritmo natural correspondente, leriamos a conversão dos valores 
'fracionários em números inteiros, que seriam chamados de peso ou escores , mais taceis de 

serem entendidos e utilizados. A fórmula proposta por Rembold e Watscn seria a seguinte:

S

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

(Onde ln - logaritmo natural, S~ sensibilidade c E= especificidade)

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

de Bayes.
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Outra . azão para ver com simpatia propostas desse tipo é que a idéia de fazer 
diagnósticos através de escores é de há muito familiar aos clínicos, sendo enorme a 
literatura sobre o assunto. Na Cardiologia, talvez tenha sido Jones(46,47) o primeiro a 
propor, com meitação, uma forma de diagnóstico através de alguma coisa análoga a 
escores. Os chamados critérios de Jones ( dois sinais maiores ou hum sinal maior e dois 
menores como condição pai a o diagnóstico de febre reumática) são facilmente 
transformáveis em escores. Basta no caso atribuir o valor 5 para os sinais maiores e 2 para 
os sinais menores e considerar 9 00 a somatórh de pontos capaz de tomar provável o 
diagnóstico de febre reumática. Os sinais maiores são obviamente os de alta especificidade; 
os menores, os menos específicos. Ainda dentro ca Cardiologia. além da própria febre 
reumática, doenças tão diversas quanto insuficiência cardíaca (48), prolapso de válvula 
mitral (47) endocardite infecciosa (5Ó) e derrame peri tárdico já tiveram propostos critérios 
de diagnósticos através da somatória de escores, ou algo semelhante (combinação de sinais 
maiores e menores). Na Reumatóogía são bem conhecidos os critérios do Colégio 
Americano de Reumatologia para diagnóstico de artrite reumatóide (51) e iupus eritematoso 
sistêmico (52). Na Endocrinolcgia é interessante lembrar o critério de pontos de Wayne para 
o diagnóstico de hipertiroidismo (53). A lista potencial é enorme, sugerindo que o 
diagnóstico através de escores apresenta uma base lógica muito forte (no fendo de natureza 
bayesiana, ainda que sem o rigor matemático do emprego da fórmula), servindo de 
instrumento de utilização extremamente simples em softwares de diagnóstico diferencial.

Por todas essas razões programas como O /«. ás/ e sua variante QMR tentam 
fazer diagnósticos através de escores que são atribuídos è relação entre os achados clínicos e 
as doenças. Um desses escores refere-se à ewtog que .segundo os autores,
representaria grosseiramente o conceito de valor preditivo positivo,sendo fortemente 
influenciado pela especificidade e pela prevalência. O segundo refere-se à freqiiência do 
achado na doença, a qual guardaria relação com a sensibilidade do achado. O programa 
Intemist foi testado em artigo bastante conhecido (11), mostrando desempenho inferior ao 
dos responsáveis pela discussão dos casos em sessões anátomo-clinicas do New England 
Journal of Medicine, mas comparável ao dos responsáveis pelos pacientes (diagnóstico 
clínico). Em avaliação posterior (12), a sua variante QMR teve um desempenho considerado 
como satisfatório em termos de auxilio ao diagnóstico em casos reais em hospitais 
universitários . O programa Consultor apresenta importantes analogias com os referidos 
sistemas. O detalhamento de suas características e a metodologia empregada na presente 
tentativa, de validação serão apresentadas a seguir.
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ill. Características do sistema e metodologia de avaliação

1.Características do sistema

Consultor foi desenvolvido para Micros compatíveis com IBM , com pelo menos 
1 mega de RAM e ocupando 3 megas de espaço no disco rígido. A base de conhecimentos 
foi desenvolvida inícialmente em linguagem DBase-Fox, tendo sido posteriormente 
modificada para Clipper, tornando-se de utilização extremamente amigável, não exigindo 
nenhum conhecimento de informática da parte do usuário. Outra vantagem da utilização da 
linguagem Clipper é a fácil incorporação do sistema a programas de gerenciamento de 
consultório, além da possibilidade de ter sua base de conhecimentos alterada mesmo por não 

especialistas era informática.

A lógica do sistema é baseada no estabelecimento de escores para a relação entre 
as doenças e os achados clínicos de acordo com. a sua sensibilidade e especificidade e para 
as doenças isoladamente de acordo com sua prevalência. Simula, assim, algumas 
características bayesianas do raciocínio clínico. Escores também são atribuídos aos achados 
clínicos isoladamente de acordo com sua relevância, a qual representa no caso a 
necessidade de serem explicados pelo diagnóstico principal. O sistema funciona através da 
manipulação de 3 bases de dados principais:

1- Um banco de dados chamado doença, com 560 patologias e seus escores de prevalência.

2- Um banco de dados chamado sintoma, contendo 1540 itens relacionados a sexo, idade, 
sintomas, athados de exame físico e dados laboratoriais. Escores de relevância são 
atribuídos para cada achado.

3- Um banco de dados chamado relação, contendo 12440 correlações entre as doenças e os 
Sintomas com escores de sensibilidade e especificidade.

Na elaboração dessa base de dados (na qual está a maior parte da lógica do 
sistema) para cada correlação doença-sintoma é estabelecida uma pontuação positiva de 1 a 
9 de acordo com a especificidade do achado. Pontos negativos foram atribuídos em uma 
coluna paralela para achados que, pela sua média ou alta sensibilidade, ajudassem a afastar a 
hipótese, quando ausentes. Achados que ocorrem em uma minoria de pacientes ou que 
apresentem relação de dependência com outros achados não receberam escore de 
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sensibilidade, A base de dados relação foi construída recorrendo-se a uni grande número de 
livros textos de Medicina Interna (54,55,56,57), assim corno de diagnóstico diferenciai 
(58,59,60), com uma única pessoa centralizando- a. Essa base de dados foi 
sistematicamente revista por um ou mais sub-especialistas de cada área, a maioria dos quais 
professores da UFC, que faziam sugestões no que toca à. mudança, nos escores e no sentido 
de introdução ou retirada de itens da base de dados.

O sistema faz dois tipos de análise, denominadas tipo 1 e tipo 2. Na análise tipo 1, 
após receber do usuário a lista dos achados clínicos presentes no paciente, o programa 
percorre o banco de dados relação somando os escores de especificidade para cada doença 
em que ele possa estar presente. A seguir diminui da pontuação obtida os escores de 
sensibilidade de achados da doença que forem explicitamente definidos como ausentes pelo 
usuário. Ao final da análise, o sistema oniena as doenças de acordo com. o escore final 
obtido, multiplicando antes cada valor por um escore de 8 a 12 que leva em conta a 
prevalência de cada doença. As pontuações foram estabelecidas pelos elaboradores da base 
de dados de maneira que:

a) Pontuações finais superiores a 120 pontos tomam o diagnóstico da doença altamente 
provável, a menos que haja doenças concorrentes com pontuação próxima ou superior.

b) Pontuações finais entre 90 e 120 pontos fazem com que a doença seja considerada como
simplesmente provável, sendo a sua exclusão obrigatória, a menos que haja patologias 

concorrentes com pontuação muito superior.

c) Pontuações finais entre 40 e 89 pontos caracterizam a doença como possível dentro do 

diagnóstico,diferencial(há menos que existam patologias concorrentes com. pontuação 
nitidamente superior). Merecem consideração em termos de diagnóstico diferencial.

d) Pontuações entre 20 e 39 pontos não chegam a caracterizar a doença como possível, mas 
levam à sua citação por razões acadêmicas. Essa citação só terá algum valor se 

inexistirem doenças concorrentes com pontuação nitidamente superior.

e) Pontuações entre 0 e 19 pontos não tem absolutamente nenhum significado, levando o
sistema a excluir as doenças com pontuação nessa faixa.

Após listar os diagnósticos possíveis, o sistema oferece ainda uma análise 
complementar, através da qual o usuário é informado dos achados do caso que encontram- 
se presentes em cada uma das doenças listadas, assim, como dos achados de cada doença 
que ajudariam a confirmar o diagnóstico e que não foram incluídos nas informações sobre o 
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paciente. A qualquer momento o usuário pode alimentar novamente a lista de achados e 
repetir a análise.

Na analise tipo 2, o sistema procede da mesma maneira, com a diferença que diminui 
do escore final obtido os valores de relevância relativos aos achados presentes no paciente e 
ausentes na base de dados da doença. Torna-se óbvio que a análise tipo 2 será mais útil sempre 
que se obedecer ao princípio da parcimônia diagnostica, ou seja, sempre que se tentar explicar 
todos os achados do paciente através de uma única doença. Na presente avaliação' da acurada 
diagnostica do- sistema, foi utilizada sistematicamente a análise tipo 2. O sistema apresenta 
também outros módulos que permitem-no funcionar como uma espécie de livro-texto eletrônico 
de Medicina., ou como simulador de casos clínicos. O detalhamento desses módulos, no entanto, 
foge aos objetivos do presente trabalho.

2. Metodologia de avaliação do sistema

Uni software de auxilio ao diagnóstico diferencial em Medicina Interna precisa ser 
intensamente avaliado em sua capacidade- de contribuir na resolução de casos clínicos com­
plexos, tomando-se como comparação o desempenho de especialistas e de programas médi­
cos similares. .As Sessões Clínico-Patológicas (também chamadas Sessões Anátomo- 
Clinicas) constituem-se um modelo ideal para estudo do desempenho desses sistemas por 
tratarem-se de casos complexos, desafiantes, nos quais existe sempre um padrão ouro de di­
agnóstico (o exame anátomo-patológico) e uma fonte humana de comparação (o desempe­
nho dos integradores dos diagnósticos diferenciais). Além disso, um sistema de apoio ao di­
agnóstico médico merece ser avaliado em termos de aceitação 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 não do sistema:

Avaliação do desempenho do sistema em Medicina interna

Em. uma primeira etapa o sistema, foi testado quanto à capacidade de diagnosticar 
casos complexos em Medicina Interna, extraídos das Sessões Anátomo-Clínicas do Hospital 
Universitário da UFC. Todas as 30 Sessões Anátomo-CIinicas publicadas em revistas 
médicas locais(61-90) ao longo da história do curso de Medicina da UFC, foram submetidas 

ao sistema. Para evitar tendenciosidades, os dados foram colocados no programa por um 
residente de Clínica Médica não envolvido na elaboração da base de conhecimentos do 

sistema.

«mvBismoe rshm bo ceara
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Considerou-se que o sistema acertava o diagnóstico, quando a entidade anátomo- 
patológica mais importante, motivadora principal da discussão, aparecia em primeiro lugar 
na lista de doenças levantadas pelo Consultor. Aceitou-se também, corno acerto, quando o 
diagnóstico correto aparecia em segundo ou terceiro lugar, mas precedido apenas por 
diagnósticos funcionais ou sindrômicos também apresentados pelo paciente. Um exemplo 
disso é o caso 1. Nele o diagnóstico anátomo-patológico foi doença de Ebstein , o qual 
apareceu em segundo lugar na listagem do sistema, precedido apenas por insuficiência 

cardíaca. Aceitou-se no caso o diagnóstico como correto.

Considerou-se que o sistema citava o diagnóstico correto entre os mais prováveis 

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

O desempenho do sistema foi comparado com o dos responsáveis pela discussão 
dos casos (integradores) assim como com o do programa QMR. Na avaliação do 
diagnóstico dos integradores levou-se em conta o seu diagnóstico principal (para efeito de 
acerto) e as hipóteses levantadas na discussão (para, considerar como, citado). Na avaliação 

do QMR os achados de cada sessão clinica foram colocados no mesmo por um médico já 
bem familiarizado com o sistema (no caso o próprio 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 não puderam ser colocados nesse último. A título de compensação, procurou- 
se, quando possível, colocar achados do paciente existentes na base de dados do QMR que 
não estivessem na base de dados do CowWtor. Embora os dois programas disponham de 
mecanismos que permitem a colocação de novos achados após a análise inicial (como os 
sugeridos na análise complementar do Consultor) considerou-se em todas as avaliações 
apenas a. listagem inicia! apresentada pelos sistemas. Os critérios para definição de acerto e 
de capacidade de citar foram os mesmos anteriormente descritos.

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

Avaliação do desempenho do sistema em. Cardiologia

Em uma segunda etapa foram colocados no sistema 91 casos de Sessões Clínico- 
Patológicas de natureza cardiológica. Desses, 4 foram sessões do Hospital Universitário da 
UFC, 14 foram originadas da Washington University, sendo retiradas do livro "Diferentíal 
diagnosis” de Harvey & Bordley (91-114) e 73 constituíram-se de casos publicados no New 
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England Journal of Medicine entre janeiro de 1960 e dezembro de i 969(115-177). A 
escolha de antigas Sessões Anátomo-Oínicas deveu-se à filosofia de desenvolvimento do 
programa Coíw/íar. Este fbi concebido, desde o seu início., corn o- objetivo de auxiliar 
médicos que não disponham de métodos diagnósticos sofisticados, principalmente os 
relacionados à moderna imaginologia. Por isso mesmo, a ênfase do sistema é dirigida ao 
detalhamento de achados de história e exame físico, contendo relativamente poucas 
informações sobre recursos da moderna imaginologia. Sabe-se., por outro lado, que a 
Cardiologia sofreu urna verdadeira revolução diagnostica com a introdução do 
ecocardiograma nos anos 70, Uma das consequências dessa revolução foi. o progressivo 
decréscimo do percentual de casos cardiológicos nas Sessões Clínico-Patológicas do New 
England Journal of Medicine. Nas poucas situações em que casos cardiológicos aparecem, 
são freqüentemente acompanhados de achados da moderna imaginologia, não disponíveis 
para a maioria dos médicos. Como muitos clínicos no país não têm acesso a exames de 
imagem complexos, consideramos que Sessões Clinico-Patológicas mais antigas, baseadas 
íundamentalmente era achados de história e exame físico e exames laboratoriais simples, 
seriam mais úteis na avaliação do desempenho do Consultor.

O desempenho do sistema foi comparado, desta vez, não apenas com o dos 
integradores das sessões, mas também com o diagnóstico clínico dos pacientes (este último 
disponível apenas nas 73 sessões do New England Journal, of Medicine). Os critérios para 
considerar um diagnóstico como correto ou. como citado foram os mesmos anteriormente 
definidos. Observe-se no entanto que, nos casos em que havia mais de um diagnóstico, 
considerou-se apenas o diagnóstico mais importante, motivo principal da integração 
diagnostica. Pbr exemplo, em urna sessão em que o laudo anátomo-patológico foi de 
ruptura do septo interventricular causada por infarto do miocárdio (senso este último 
óbvio), considerou-se como correto o diagnóstico de comunicação interventricular e não 
simplesmente o de infarto agudo do miocárdio. Em um caso de insuficiência cardíaca 
causada por insuficiência mitra!,, sendo apenas a última motivo de dúvidas no diagnóstico 
diferencial, considerou-se insuficiência rnitral e não insuficiência cardíaca como o 
diagnóstico correto esperado. Como- Consultor foi designado para fazer diagnósticos 
anatômicos e funcionais (e não etiológicos) em um paciente corn diagnóstico de dupla lesão 
mitra! de origem reumática, aceitou-se como correto os diagnósticos de estenose rnitral e de 
insuficiência mitra! e não necessariamente o de cardiopatia reumática crônica. Pela mesma 
razão, em um caso de ruptura de músculo papilar por infarto do miocárdio, aceitou-se como 
correto o diagnóstico de insuficiência rnitral, desde que o mesmo só fosse precedido do 
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diagnóstico de infarto do miocárdio.

A comparação estatística do desempenho do sistema com o dos integradores dos 
casos, assim como com o dos responsáveis pelo diagnóstico clínico dos pacientes, foi feita 
através do teste do '"qui quadrado".

Cálculo do valor preditivo e da sensibilidade do sistema

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

Número de primeiros diagnósticos corretos

Número total de casos

Para cálculo da sensibilidade estimada do sistema. (S) foi considerado novamente o 
limite de seis diagnósticos para aceitar o diagnóstico correto como citado entre os possíveis. 
A sensibilidade estimada do sistema (que de agora em diante chamaremos simplesmente de 
sensibilidade) foi calculada pela fórmula:

Número da casos em que o diagnóstico correto foi citado entre os seis mais prováveis

Número total de casos

Comparação das análises do sistema

Em uma tentativa de verificar qual dos dois tipos de análise do sistema era superior, 
foram executadas, em todos os casos, as análises tipo 1 e tipo 2, comparando-se o

«■IVERSIDADK HSBW R« CEAUA
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desempenho de ambas em termos de sensibilidade e valor preditivo dentro dos mesmos 
critérios previamente definidos. A avaliação estatística das diferenças entre as duas análises 

foi feita através do teste do "qui quadrado".

Avaliação do grau de aceitação do sistema

Com o objetivo de avaliar o grau de aceitação do sistema como instrumento de 
ensino, um questionário foi submetido a 20 internos e residentes que taviaíft tido algum 
contato com o CíWwZfor, com perguntas em forma de múltiplas escolha sobre facilidade de 
uso, capacidade diagnostica do sistema, utilidade do mesmo no aprendizado do raciocínio 
diagnóstico, capacidade do siterna de justificar diagnósticos e utilidade do mesmo como 

livro texto eletrônico de medicina.
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IV. Resultados

1. Avaliação do desempenho sistema em Medicina Interna

Na tabela I está registrado o desempenho do sistema e dos integradores nos 30 
casos de Sessões Anátomo-Clírúcas do Hospital Universitário da UFC. Nela vemos que o 
sistema acertou o diagnóstico em 16 casos (valor preditivo estimado do sistema de 53,3%) 
e os integradores o fizeram também, em 16 ocasiões . No que toca à capacidade de citar o 
diagnóstico entre os mais prováveis, o sistema foi capaz de fazê-lo em 24 casos 
(sensibilidade estimada 80%) enquanto os responsáveis pela discussão do caso o fizeram em 

25 ocasiões (P>0.05).

TABELA I - Comparação entre o desempenho do Consultor e dos responsáveis pela integração 
diagnostica em 30 Sessões Anátomo-Cltaicas do Hospital Universitário Da UFC

Acertos Erros com Citação Erros sem Citação

Consultor 1.6 (53,3%) 8(26,6%) 6(20%)

Integradores 16 (53,3%) 9(30%) 5(16,6%)

Significância p > 0,05 p > 0.0 5 p > 0,05

Observação!' significância calculada através do teste do ”qui 
quadrado".

A tabela II compara o desempenho do Consultor com o do program QMR nas 
Sessões Anátomo-Clínicas do Hospital Universitário da UFC. Nela vemos que o QMR 
listou o diagnóstico correto em. primeiro lugar em 9 ocasiões (valor preditivo de 30%), 
citando-o entre os 6 primeiros em 18 (sensibilidade estimada de 60%). A diferença de 
desempenho entre os dois sistemas em termos de valor preditivo foi signíficante do ponto de 
vista estatístico para P= 0.1, mas não para P=0.05. Não houve diferença de desempenho 

entre os dois sistemas em termos de sensibilidade (P>0.05)
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Tabela II - Comparação entre o desempenho do Consultor e do QMR em 30 Sessões 
Anátomo-Clínicas do Hospital Universitário da UFC

Acertos Erros com Citação Erros sem Citação

Consultor 16(53,3%) 8(26,6%) 6(2 0%)

QMR 9(30%) 9(30%) 12(40%)

Significância p > 00 5 p> 0.05 p > 0,0 5

A tabela III (e o Apêndice II dessa tese de forma mais detalhada) lista os 
diagnósticos levantados pelos integradores e pelo Consultor era cada uma das Sessões 
Anátomo-Clínicas do Hospital Universitário da. UFC. A sua análise cuidadosa pode dar 
alguma idéia das vantagens e limitações do programa. Quando ao lado de um diagnóstico 
aparecer entre parênteses a letra A, significa que este diagnóstico foi interpretado como 
acerto. Sempre que ao lado de uma doença listada aparecer entre parênteses a letra C, 
significa que interpretou-se o diagnóstico correto como sendo citado, ainda que não em 
primeiro lugar. Sempre que o diagnóstico correto não for sequer citado, aparecerá ao lado 
do último diagnóstico a letra E, significando que interpretou-se o diagnóstico como errado.

Tabela III - Diagnóstico do Consultor e dos responsáveis pelas discussões dos casos em 30 sessões 

Clínico-Patológicas do Hospital Universitário da UFC

Sessão Diagnóstico Anétomo-patológico Diagnóstlcofs) do Integrador Diagnóstíco(s) do Consultor

Caso 1 Sessão J

(63)

Doença de Ebstein 1 )Pericardite hemorrágica
2 )Tütnor Cardíaco
3)Pericardile tuberculosa(E)

1 )lnsufictênci.a Cardíaca
2)Doença de Ebstein(A)

Caso. 2 Sessão 3
(62)

Glonwrulouefrite suWguda lyDoença.fibrocístíca dó pâncreas
2) Hipertens®o porta
3) Insuficiência renal (C)

1) Insuíiciència renal
2) Sí.ndrome nefritic.a(A)

Caso 3
Sessão <5
(63)

Câncer de pancreas com 
metásteso hepática

1) Hepatite infecciosa
2) Neoplasia de vias biliares(E)

1) Neoplasia de vias biliares
2) Câncer de fígado
3) Câncer de pâncreas(C)
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Sessão

Caso 4
Sessão 9
(64)

Diagnóstico Anátomo-patotógico

Carcinoma do cotódoco com
melástese

Diagnõsíico(s) do Integrador

1) Câncer do estômago
2) Tuberculose peritoneai
3) Pericardite(E)

Diagn6stfco(s) do Consultor

1) Hipertensão porta
2) Câncer do esôfago
3) Câncer do estômago
4) Díspepsia funcional
5) Hereia de hiatofE)

Caso 5
Sessão 11
(65)

Tumor do ovário T nmor do ovário(À) 1) Síndrortie neoplásica
2) Câncer de estômago
3) IJnfòma de Hodgkin
4) Tuberculose peritoneai
<p> ATÍVÍ!

6) Linfcma não Hodgkin(E)

Caso 6
Sessão 13
(66)

Tuberculose generalizada 1) Câncer de colon
2) Esquistossomose
3) Disenteria bacilar
4) Colite amebiana
5) Eriíl wocolite tuberculosaíC)
6) Coiite ulceraliva

1) TuberculosefA)
2) Linfoma <ie Hodgtón
3) Linfoma não Hodgkin
4) Estrongiloidíase
5) Leucemia mieloide crônica
6) AJDS

Caso 7
Sessão 15
(67)

Insuficiência cardíaca
Insuficiência aórtiea

Insuficiência cardíaca por
Insuficiência aórtíca(A)

1) Insuficiência cardíaca
2) Insuficiência aórticsfA)
3) Insuficiência corossariatia
4) Estenose aórtica
5) Miocardiopatia dilatada
6) Insuficiência mitra!.

Caso 8
Sessão 18
(68)

Linfbma não Hodgjtin 1) Càí»er de vesícula
2) Câncer + linfoma(C)
3) Câncer de pulmão

1) Linfoma de Hodgkín
2) Linfoma n&> HodgJcinfC)
3) Leucemia mieloide aguda
4) Leucemia linfoide crônica
5) Leucemia mieloide crônica

Caso 9
Sessão 22
(69)

Airesia tricúspíde Atresía tricúspide(A) + transposição 
dos grandes
vasos

Atrésia triciispide(A)

Caso 10
Sessão 23
(70)

Síndrome carencial + 
Insuficiência renal pós-transfusão

1) Eslrotigiloidíase
2) Insuficiência renal aguda, pós- 
tranfiisão(A)
3) Insuficiência cardíaca

1 )Insu.fi ciência renal
2) Lupus eriteinaloso sistêmico
3) Síndrome nefrôtica
4'jPieloftefnte
5) Leptospirose
6) í>eucemia mieloide crônica

(E)
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Sessão Diagnóstico Anátomo-patológico Diagnóstico(s) do Integrador Diag»óstico(») do Consultor

Caso 11 Cirrose hcpática não alcoólica l)Píirpura -»-calazar 3 )Hepatite crônica aüva(A.)
Sessão 24 2)Lupus eritematoso sistêmico 2)Macroglobulinemia de Waldenstren.
(71) 3) Crioglobulineniia

4) Cirrose(C)
3)Granulomatose de Wegener
4K’irrose
5)Esquistossomose

Caso 1 2
Sessão 25
(72)

Câncer de estômago com melástesè Câncer dc prôstala com metásteseíE) 1) Insuficiência renal
2) Hepatocarcinoma
3) Câncer de estõmago(C)

Caso 13
Sessão 26
(73)

Ascaridíase com abscssso hepátir® Ascaridlase com abscesso hepàtico i.) Ábsceeso amebianano
2) Linfoma não Hodgkisi
3) Linfònia de Hodgkín
4) Ascaridíase (C)

Caso 14 Cirrose hepática. + hepatocarcinoma Cirrose hepática + hepalocarcinoma 1) Hipertensão porta
Sessão 30

(74)
(A) 2) Cbtosc hepática (A)

3) EàqulMóssonwss
4) Hepatocarcínoma

Caso 15 Reticulo-sarcoma do cluodetio 1 )Linfí»sarcoma( A) l)Tuberwlose
Sessão 35 2)Ileite regional 2)Cancer de pulmão
(75) 3)Tuberculose intestinal 3)Prseumonia (síndronie) 4)Absoesso

amebiano
SJCarcinoaiatose peritotieal

(E)

Caso 16
Septicemia por Cândida

lJFebro reumática + pancardite 1) SeptiaetniafA)
Sessão 37 (76) (E) 2)Febre reumática

2)Endo«rdite 3) Leucemia mieloide aguda
4) Artrite reumatoide
3)Embolia pulmonar

Caso 17
Sessão 38 (77)

Blastomicose disseminada UIastomicose(A) 1) Bronquiectasia
2) Tubsrculose
3) Cancer de pulmão
4}5festomícos«(C)
5) Granulomatose de Wegener
6) Afosces®o pulmonar

Caso 18 GlomeruloneJfrite sub-aguda 1 )Glom«ulonefritó difusa aguda i)Insuficiência renal aguda

Sessão 40 (A) 2)Hipertensão arterial

(78) 2) Lupus erilematoso sistêmico
3) Nefropatia diabética
4) Pielonefrite

3 )Svi <frawü nefríticafA)
4)Sindrome neírõtica

Caso 19
Sessão 43
(79)

Eritroleticerftía (LMA,M6) Erilroleucemia(A) 1 J.Eeucwúi «fefoiáfe
2) Leuasmia linfoide aguda
3) Linfoma não-Hodgkin

iiwasiaw sn
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Caso 20
Sessão 44
(80)

Tuberculose disseminada !)Blastomicose
2 )Kastomieose-rtubercuiose
3 )Caliízar+tubereulose(C)
4)Calazar+bl«stoimicose

1 )Branquiectasia
2')Tuberculase(Ç)
3)Canoar de pulmão 
4OB!astónúeose
5) Grai»u>omatose de Wegener
6) Abscesso pulmonar

Caso 21
Sessão 45

(81)

Câncer de estômago invadindo o 
esôfago

Câncer de estômago invadindo o 
esôfago(A)

1 JMegaesôfago .
2) Cancer de esôfago
3) Ccmcer de estâmagofA)

Caso 22
Sessão 47

(82)

Insuficiência renal crônica
+píe1oaefrite crônica

1 )Estrongiloidíase
2) Giardiase
3) Pie1oncfrite ®'ônica(C)

1) Estrongiloidíase
2) Gisrdiase
3) tau.fíciáncia renal

Caso 23
Sessão 48
(83)

Câncer de vesícula I )titiase biliar +colangíte
2) Cancer de vesícula(C)
3) Cirrose
4) Hepatite arnebiana
5) Hepatoewcinoma

I Jllepatocaremonta
2) Cancer de vias bilí»res(C)
3) Hepatite crônica ativa
4) Abscess» amebianao
5) Tutn0r de pâncreas

Caso 24
Sessão 49
(84)

Calazar Calazar(A) 1) Calazar(A)
2) Hepatite crônica ativa

Caso 25
Sessão 51
(85)

Vasculíte imuno-alérgica 1 )Linfangite carcinomatosa
2) Tuberculose
3) Sareoidose
4) Blaslora.icose
5) Periarterite nodosa
6) Vascu!ite de Churg-Strauss
7) Vasculite imuno-aiérgica(C)

1 )Pneumonia(síndrome)
2) Lupus eriteinatoso sistêmico
3) Mononucleose infecciosa
4) Granuloinatose de Wegener
5) Artrite reumatoide
6) Tu bercu! ose( E)

Caso 26
Sessão 53

(86)

Linfoma nSo-Hodgkin I )Lánfoma não Hodgicin(A)
2) Cancer cie colou
3) Tuteneu!ose

1 )Hipertensão porta
2) Cirrose hepAtica
3) Hepatite aguda alcoólica
4) Pancreatite
5) Hepatocarcinoma
6) £ó>/em« aão HodgfmfC)

Caso 27
Sessão 54

(87)

Linfòina não-Hodgkin Linfoma não Hodgksn(A) VjSiiidrome neoplásica
2) Iitsuficiêncúi rena’
3) Liiifonta niía Ho4gfrinf4}

Caso 28
Sessão 56
(88)

Cardiopatia hipertensjva + anemia 
hemolítii»

1) Hipertensão arterial
2) Anemia hen»litica(A)
3) Lupus entematoso sistêmico

1) íntuficiêncúi car/ííaca
2) Anemia kemoiíticafAJi
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Sessão
Caso 29
Sessão 57
(89)

Diagnóstico Anátomo-patotóglco
Endocaniite infecciosa

Diagnósticofa) do Integrador
Endocardile iafecciosafA)

ÍJiagtíósrt»«o(s) do ContmMor 
í)£Mtfc«rdi/e ót/ecews-af-l)
2) Tubercu!ose
3) Linfbma de Hodgkiri

Caso 30
Sessão 90
(30)

Lupus eritematoso sistêmico Hepatite auto-iniune
Lupus eitemataso síst&nico(Cj
Linfoma

erifemalow >istíMco(A)
2/Tuberculose
3) Hepatile crônica ativa
4) Leucentia mielóide aguda
5) Moiionuclwse infecciosa.

2. Avaliação do desempenho do sistema em Cardioiogia

A tabela IV mostra o desempenho do sistema e dos integradores em. 91 casos de Sessões 
Clinico-patológicas de natureza cardiológjca. O sistema listou o diagnóstico em primeiro lugar 
(excluídos os diagnósticos associados) em 65 ocasiões, valor preditivo portanto de 72.5%.. Já os 
integradores acertaram o diagnóstico em 80 ocasiões. A diferença não foi considerada estatisticamente 
significante paraP=0.05. O sistema listou o diagnóstico cometo entre os seis primeiros em 82 ocasiões 
, sensibilidade estimada portanto de 90.. 1%, enquanto os integradores o fizeram em 85 ocasiões. 

Novamente a diferença de desempenho não foi significante para P=0.05.

Tabela IV - Comparação entre o desempenho Do Consultor e o dos integradores nas 91 Sessões 
Anátomo-Clínicas de natureza cardiotógica

t Acertos Erros com Citação Erros sem Citação

Consultor 65(72,5%) 17(17,6%) 9(9,9%)

Integradores 30 (88%) 5(5,. 3%) 6(6,6%)

Signif icância p > 0,05 p> 0,05 p > 0,05

Observação: significância calculada através do teste do "qui 
quadrado".

A tabela V mostra o desempenho do Consultor e dos responsáveis pelos cuidados 
com os pacientes em 73 Sessões Anátomo-Clínicas do New England Journal of Medicine. 
Nela, observa-se que diagnóstico clínico dos pacientes mostrou-se correto 39 ocasiões 
(valor preditivo de 53,4%). A diferença não foi significativa para P=0.05.
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Tabela. V - Comparação entre o desempenho Do Consultor e o diagnóstico clínico dos pacientes 
Em 73 Sessões cardiotógicas do New England Journal of Medicine

Acertos

Consultor 52(71,3%)

Dignóstico clínico 39(53,4%)

p > 0,05

A tabela. VI lista os diagnósticos levantados pelo Consultor e pelos integradores, 
confrontando-os com o diagnóstico anátomo-patológico nas Sessões Anátomo-Clínicas de 
natureza cardiológica.

As letras A, C e E entre parênteses referem-se novamente à interpretação dada aos 
diagnósticos em termos de acerto, citação ou erro.

Tabela VI - Diagnósticos do Consultor e dos responsáveis pela discussão dos casos em 91 sessões
Clínico-patológicas de natureza cardiológica

Caso Diagnóstico Afiêtomo- 
jratolój>teo

Diagnóstico do Integrador Wagrítetico to Consultor

Caso 1
t?51)

Doença de Ebstein

f

1) Pericardite hemorrágica
2) Tuitior cardíaco
3 JPmcardite tuberculosefE)

1) fasuí'iciênd« cardíaca
2) Dc>ença de Ebstemf A)

Caso 2
(67)

Insuficiência cardíaca -i-
Insuficiência aórtica

Insuficiência cardíaca + insuficiência 
aórtica(A)

Insuficiência cardíaca + insuficiência aórtica(A)

Caso 3
(70)

Atresia tricúspide Atresia tricúspide +■ transposiçfe dos 
grandes vasós(A)

Atresia tricúspidefA)

Caso 4
((89)

Endocardíte infecciosa Endocardite infeccíosa(A) 1 )Endocaidit e in&cciosa( A)
2) Tuberculose
3) Linfoma de Hodgkin
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Cssso
DÍBgnóstko Anítomo- 

pntológlco
Maguóstíco do Integrador Diagnóstico do Conauitor

Caso 5
(91)

Insuficiência aórtica por
aortite sifilítica

frisufidência aórtica poraortite 
sífilíííca(A)

1) Irauficsênc« aórtica
2) Insuficiência cardíaca
3) Estenose mitral
4) Insuficiência ®itrál
5) Persistênci® do canal arterial
6) R.utura de anwrisma do seio de Valsalva(E)

Caso tS
(92)

Aneurisma dissecante
insuficiência aórtica

Aneuristna dissecante levando *
insuficiência aórtica(A)

1 )Instifi ciência aórtica
2) Insuficiência cardíaca
3) Ruptura de aneurisma do seio de valsalva
4) Estenow aórtica
5) Infarto agudo do msocârdio
6) Aneurisma diswcatTte(Ç)

Caso 7
(93)

Endocandite irffecciosa 
levando a insuficiência 
aórtica

Éfldocwdite infecciosa associada a
insuficiência aóftica(A)

1 )Endocardite mfeccíosa(A)
2) Insuficiêticía aórtica
3) Insuíiciência cardíaca
4) Bronquiectasia

Caso 8
(94)

Amiloidose cardíaca Ainiíoidose cardíaca (A) t-Insuficiência cardíaca
2- Miocardi.opatia dilatada
3- Miocardiopati a resirit iva
4- Pericardite congtrictiva 

3-Asma
6-Estenose mitral(E)

Caso 9
(95)

Estenose aórtica Estenose aórtica(A) 1- Insuficiência cardíaca
2- Estenose aértica(A)
3- Asma
4- Miocardiopatia hipertrófica
5- Insu.ficiêricia mitrat
6- Pneumoma

Caso 10
(96)

Embolia pulmonar Embolsa putaonarfA) 1) Ernbclia pulmonarfA)
2) Pneumonia (síndrom®)
3) Tuberculose
4) .Derrame pericárdico
5) lnsuficiência cardíaca
6) Pneuinonia não bacteriana

Caso 11
(97)

Derrame pericárdico por
tuberculose

Derrame pericárdico por tuberculose
(A)

1 -Derrame pericárdico(A)
2- Insuficiência cardíaca
3- Pericardite conslrictiva
4- Insuficiêncía cardíaca
5- Pneun»niaii3o bacteriana
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Caso
Diagnóstico Análomo- 

p«taiógi®J
Diagnóstico do integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 12
(98)

Miocardiopatia reumática Mioeardiopatia reumática(A) 1- Miocardiopatia dilatada(A)
2- Insufictónçia cardíaca
3- Miocardiopatia chagásiça,
4- Pneumon®
5- Bronquiectasia
6- Febre reumática

Caso 13
(99)

Mixoma de atrio esquerdo Mixoma sfe atrio esquer<lo(A) I -Insuficiência milral
2- Grnnulomatose de Wegener
3- Mbroma de atricfC)
4- Leucemia mieloide crônica

Caso 14
(100)

Aneurisma dúaecante Aneurisma &secante(A) 1- Hipertensão arterial
2- Aneuristna dissecantó(A)
3- Feocromocitoma
4- Pancreatite

Caso 15
(101)

Embolsa pulmonar Embolia pulmonar(A) 1 -Embolia pitlmonarfA)
2- Pneumonia não bacteriana
3- Pneumonia (sindrome)
4- Granulomatose de Wegeiier
5- Tuberculose
6- Pneumonia aspirativa

Caso 16
(102)

Feocrornocttoma FeocromocitcmafA) 1 -Hipertensão arterial
2- Insuficíêiicia cardíaca
3- Feocronwcitoma(A)
4- Lupus «ritematoso sistêmico
5- Hipertensão essencial
6- Insufícitocia renai

Caso 17
(103)

Estenose mitra! e tricuspide Estenose mitras e tricúspidefA) 1- Estenose mitra!(A)
2- bisuficiência mitra!
3- Comunicaçáo interatrial

Caso 18
(104)

Endocardile infecciosa Endocardite infecciosa (lado direito)
(A)

1- Tuberculose
2- Granulamatose <te Wegener
3- Malária
4- Lupus eriteniatoso sistêmico
5- Abscesso amebiano
6- Pielonefrite(E)

Caso 19
(105)

Aneurisma dissecante 1 -Endocardile infecciosa
2- Iiisuficiêneia aórtica
3- Aneurisma dissecante(C)

1- Aneurisma dissecante(A)
2- Ésíenose aórtica
3- Endocordite infecciosa
4- Insufsciència aórtica
5- Insuficiência. mitrai
6- Miocardiopatia bipertróflca

8SSU0TECA DÊ CJÉKCIAS GA
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Caso Diagnóstico Asiáíomo- 
patológico

Diagnóstico do Integrador I>ta^Esósíkfl- do Comuííor

Caso 20 Persistência do canal arterial Persistência do canal arterial com 1-Síndrome cie Eiseronettgar

(106) com hipertensão pulmonar hipertensão pulmonar(A) 2- Persisíència do canal arteriaí(A)
3- Estenose mitrai
4- Comunicação interalrial
5- Síndrome de hipertensão pulmonar

Caso 21 Embolia. pulmonar + Embolia pulmonar + insuficiência l-Insuficiência cardíaca

(107) insuficiência cardíaca por
miocardiopatia

cardíaca por miocardiopalia(A) 2- Embolia puhnot>ar(A)
3- Sindrome de Eisewnenger
4- Miocardipatia dilatada
5- Bronquite crônica
6- Síndroine de hipertensão pulmonar

Caso 22
(108)

Embolia pulmonar Embolia pulmonar(A) 1- Insuficiência cardíaca
2- Entbolia pulmonar(A)
3- Derramc pericárdico
4- Bronquite crônica
5- lnsuficiência coronariana

Caso 23
(109)

Aneurisma dissecante Aaeurània. dissecante(A) 1 -Aneurisma dissecantóíA)
2- Peritonite
3- Embolia pulmonar
4- Doença vascular periférica

Caso 24 Estenose tnilral com Estenose mitra! com trombose valvar l -Insuficiência cardíaca

(HO) trombose valvar (A) 2- Eslenose mitral(A)
3- Embolia pulmonar
4- Bronquiectasia

Caso 25 Comunicação Comunicação interventricular por infarto 1-Infarto agudo do miocárdio

(111) interventricuiar por infarto do 
miocárdio

do micwárdic-Aj 2- Pericardite aguda
3- lnsuficiência coronariana
4- Ancurisma díssecante
5- Pneumonía (síndrome)
6- Endocardite ínfecciosa(E)

Caso 26 Bronquite crônica + Bronquite crônica + enftsema + infarto 1-Pneumonia (stndroine)

(112) pneumonia + insuficiência 
coronariana aguda e crônica

do tnioeardio recente e antigo + 
pneumonia(A)

2- Bronquite crônica(A)
3- Insuficíência coronariana
4- Insuficiência cardíaca

Caso 27
(113)

Antilotdose cardíaca e renal 1-Insuficiência coronariana
2*Amiloidose(C)

1- Insuficiência cardíaca
2- Insuficiência coronariana
3- Amitoidose(C)
4- Eslenose aórtica
5- lnfarto agudo do miocárdio



42

Caso
Diagnóstico Anátomo- 

patolágíeo
Diagnóstico do Integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 28
(114)

Hipertensão pulmonar 
primária

Hipertensão pulmonar primária(A) 1- Síndrome de hipertensão putoonar(A)
2- Estenose mitral
3- Síndrame de Eisenmenger
4- CotnunicaçSo inter-atriai

Caso 29
(115)

Insuficiência corowiana + 

miocardiopatias (isquêmica? 
dilatada?)

1 -Hemocromatose
2-Miocardiopatia alcoólica(C)

1- Insuficiência cardíaca
2- Miccariiopatia dilatada(A)

Caso 30
(116)

Aneuristna dissecante Aneurisraa dissecante(A) 1 -insuficiência cardíaca
2- AtJeurisma dissecante(A)
3- Infarto agudo do ntiocárdio
4- Estenose aórticva
5- Miocardiopatia dilatada

caso 31

(117)

Estenose aórtica 1-Estenose aórtica(A) i -Estenose aórtica(A)
2-Insuficiência cardíaca
S-Miocardiopatia hipertrofies
4-Estenose mitral

Caso 32

(118)

Insuficiência aórtica sifilítico Insuficiência aórtica sifilítica + 
Comunicação inter-ventricular(A)

1 -Insuficiência cardíaca
2- Estcruise aórtica
3- Iitsuficéncia aórtica(C)
4- Miocardiopatia diíatada
5- Miiwardiopatia hiperfrtfica
6- Insuficiêncta mitra!

Caso 33
(119)

Embolia pulmonar

1

Embolia pulmon»r(A) 1- Einbolia pulmonar(A)
2- Choque
3- Derrartie pericárdico
4- Pneuraonia(sindrome)
5- Sindrcme de Eisenmenger
6- Síndrome de angustia respiratória do adulto

Caso 34

(120)

Aneurisma dissecante Aneurisraa dissecante(A) 1 -Insficiência cardíaca
2- Aneuristna dissecante(A)
3- Infarto agudo do miocárdio
4- Estenose aórtica

C aso 35

(121)

Estenose aórtica Estenose aórtica(A) 1 -Estenose aórtica(A)
2- Insuficiência mitral
3- teuficiêndá cardíaca
4- Miocardiopatia hipertrófica
5- Estenose mitral
6- Insuficiência aórtica
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Caso
Diagnóstico Anátomo- 

patoíógfco
Diagnóstico do Integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 36
(122)

Embolia pulmonar Embolia pulmonarfA) 1- Pneumonia (sfaidrome)
2- Insufíciência cardíaca
3- Embolia pulmonarfA)
4- Diab#les mellitus
5- Estenose mitra!

Caso 37
(123)

Endocardile infecciosa + 
meningite

Endocardite infecciosa + meningite(A) 1 -Septicemia
2-Leplospirose
3*Endocardite infecciosafC)
4- Estenose aórtica
5- Malária
â-Monoiwdeose

Caso 38
(124)

Amiloidose AmiloidosefA) 1 -Ami loidose( A)
2- Insuficiência renal
3- Miocardiopatia isquêrnica
4- Miócardiopatia dilatada
5- Insuficiência. renal aguda

Caso 39
(125)

Aneurisma dissecante - 
insuficiência aórtica

«Aneurisma dissonanteJ- insuficiência 
aórtica(A)

1- Insuficiência aórtica
2- Aneurisma dissecante(A)
3- Estenose aórtica
4- Infano agudo do miocárdio
5- Sarcoídose

Caso 40

(126)

Estenose mitral Estenose mitral(A) 1-Iiisuffciência cardíaca 
«Ü-Estenose milral(A)

Caso 41
(127)

Endocardile infecciosa Endocardite infecciosa(A) 1 -Endocardite infecciosa(A)
2- Seplicemia
3- Granulomatose de Wegener

Caso 42
(128)

Embolia pulmonar Embolia pulmonarfA) 1- Ernbolia pulmonarfA)
2- Pneumonia (síndrome)
3- Síndrome de hipertensão pulmonar
4- Tuberculose
5- Insuficiêentna cardíaca.

Caso 43
(129)

Mi;;orna de atrio esquerdo Mixotna de atrio esqucrdofA) 1 -Insuficiência cardíaca
2- Estenose mitral
3- Itisufíciêftria mitral
4- Mixoma de atrio(C)

Caso 44
(130)

Embolia pulmonar Embolia pulmonar(A) 1- Insuficiência cardíaca
2- Etnbolia pulmonarfA)
3- Estenose mitral
4- Contunicaçâo inter-atrial

«mRSWJWS no
«8BM0TKCA DE CIÊIWSW « *MÍ^P
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Casso
Díagusóstico Anáíomo-

JMltotógfal
Diagnóstico do Integrador Diagnóstico do Consultor

Casa 45
(131)

Endocardite infecciosa Endocardite infecciosa(A) 1- Endocardite infeciosa(A)
2- Septicemia
3- Malária
4- Mcnonucleose infecciosa

5- Febre tifoide
Caso 46 Aneurisma dissecante -t- 1-Miocardiopatia dilatada I-Miocardiopatia hiperlrófica

(132) válvula aórtica bicúspide 2- Detrame pericárdico
3- Embolia putaorw(E)

2- Insuficiência cardíaca
3- Aneurisma dissecante(C)
4- Estenose aórtica

Caso 47 Insuficiência aórtica + insuficiência aórtica -+ insuficiência 1 -Insuficiência cardíaca

(133) estenose e insuficiência 
mitral + embolia pulmonar

mitral reumática (A) 2 -Insufi ciência aórtica( A)
3- Estenose mitral
4- Embolia pulmonar
5- Eslenose aórtica

Caso 48
(134)

Endocardite infecciosa Endocardite infecciosa(A) 1- Septieemia
2- Endocardite infecciosa! A)
3- Tuberculosc
4- Línfoma de Hodgkin
5- Liitfoma não Hodgkin
6- Pneumonia (síndrome)

Cas» 49
(135)

Insuficiência coronariana 
com infarto agudo do 
miocárdio sub-endocárdico

Infarto sub-endocárdico(A) 1- Insuficiência coronariana
2- Infarto agudo do MiocárdiofA)
3- Derrame pericárdico
4- Insuficiência cardíaca
5- Miocardiopalia dilatada

Caso 50
(136)

Endocardite infecciosa Endocardite infecciosa! A) 1- Endocardite infceciosafA)
2- Insuficiência cardíaca

Caso 51

(137)

Estenose mitral Estenose mitraí(A) 1- Insuficiência cardíaca
2- Estenose mitral(A)
3- Miocardiopôtia dilatada
4- Insuficíêncsa mitral

Caso 5'2
(138)

Embolia pulmonar Embolia putaonar(A) 1- Insuficiência cardíaca
2- Emboiia pulmonar(A)
3- Bronquite crônica
4- Enfisema
5- Asma

Caso 53
(139)

Comunicação snter-atrial Comunicação intcr-atrial(A) 1- Comunicação inter-atrial(A)
2- Síndrome de hipertensão pulmonar
3- Síndrome de Eisenmetiger
4- Eslcnose mitral
5- Defeito do coxim endccâniiao
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Caso Diagnóstico Aitâtomo- 
psrtotógíco

Diagnóstico do Integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 54 Estenose bilateral da artéria 1-Insuficiência renal crônica por 1-Insufieiência renal
(140) renal rwfroesderose

2- Insuficiência renal crônica por 
pielonefrite
3- Estenose da artéria renalfC)

2- Hípertensâo arterial
3- Sitidrome nefrítica
4- Insuficíência renal aguda
5- Rins poiicísticos
6- Uipertensão renovascularfC)

Caso 55
(141)

Miocardiopatia primária Miocardiopatia prímária(A) blnsuficiência cardíaca
2- Miocardiopatia diíatadaf A)
3- Miocardiopatia isquêmica
4- Miocardiopatia restritiva
5- Mioeardiopalia chagásica 
ó-Amiloidose

Caso 56
(14.2)

Endocardite infecciosa Endocardite infecciosa + hemorragia 
subaracnoide(A)

1- Criptócocose
2- Meningite bacteriana
3- Meningite asséptica
4- Meningite tuberculosa
5- Endocardite infeccíosa(C)

Caso 57
<143)

Insuficiência mitral +■ 
miocardiopatia primária 
(hipertrófica?)

Miocardiopatia pritnáriafA) i -líisisííciência cardíaca
2-Insufíciência tniíral( E)

Caso 38
(144)

Miocardiopatia dilatada 1 -Insuficiência coronariana
2- Iníárto do miocárdio antigo
3- Miocardiopatia primária(C)

1- Insuficiência cardíaca
2- Miocardiopati a dilatada( A)

Caso 59
(145)

Miocardiopatia primária + 
porfiria

Miocardiopatia primária(A) 1- Insuficiência cardíaca
2- Miocardiopatia dilateda(A)
3- Miocardiopatia chagásica
4- Miocardite aguda
5- Infarto do miocárdio
6- Porfiria

Caso 60 Insuficiência coronariana + Insuficiência eorotiariana - infarto do l-Insuficiência coronaríana

(146) infarto do miocárdio + 
arteríte temporal

miocárdio + arteríte temporal(A) 2- Infarto agudo do miocárdio(A)
3- Insuficiência cardíaca
4- Perkardite aguda
5- Embolia pulmonar
6- Hípertensão

Caso 61
(147)

Estenose mitral Estenose mitrai(A) 1- Insuficiência cardíaca
2- Estenose mitral(A)
3- Embolia pulmonar
4- Miocardiopatia dilataria
5- Miocardiopatía chagásica
6- Hipertensão arterial
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Caso
Diagnóstico ÀsMáiêomcf- 

{pfatoiôgko
Diagnóstico do Integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 62
(148)

Infãrto do miocáidio com 
nitura de músculo papilar

Infarto do tniocárdio com futura de 
músculo papiíar(A)

1- Infarto agudo do miocárdio
2- Entbolia pulmonar
3- Insuficiência mítralfC)

Caso 63
(149)

Endocardile infecciosa Endocanüte iniecciosa(A) 1 -Èndocardite infecckssa(A)
2- Sepíicentia
3- Meningite bacteriana
4- Linfoma não Hodgkin

Caso 64
(ISO)

Aniiloidose cardíaca Aniiloidose senil(A) l -Insuficiência cardíaca
2- Miocardiopalia dilatada
3- Miocardiopalia isquémica
4- Amiloidose(C) 
í-Derrame pericárdtco

Casa 63
(151)

Insuficiência mitral crônica 
complicada por ruptura de 
corda tendinea

Insuficiência mitral + estenose mitra)

(A)

I -Insuficiência cardíaca
2- Insuficiência mitral(A)
3- Eínbolia pulmonar
4- Estenose mitra!
5- Estenose aórtica

Caso 66

(152)

Insuficiência mitraí ■+ 
insuficiência tricúspide 
(degeneração mixomatósa?)

Insuficiência mitra) + insuficiência 
tricúspide(A)

1- Insuficiência mitral(A)
2- Insuficiência cardíaca
3- Insuficiência tricúspide

Caso 67
(153)

Arterite de Takayassu 1 -Miocardiopatia primária
2- Miocardite vira)
3- Arterile coronariana(E)

1 -Insuficiência cardíaca
2- Pneumonía(sÍndrotne)
3- Tuberculose
4- Arterite de Takayassu(C)
5- Granuicanatose de Wegener
6- Miocardiopatia dilatada

Caso 68
(154)

Embolia pulmonar Embolia pulmonar(A) 1 -Embolia pulmonar(A)
2- Síndrome de hipertensão pulmonar
3- Sindrome de Eiseisnienger
4- Estenose mitraí
5- Síndrome pneumônica

Caso 69
(155)

Enfarto do miocárfio 
complicado por ruptura do 
septo interventricular

1- Infarto do miocárdic com ruptura de 
músculo papilar
2- Comunicação úter-ventricular pós- 
ittfarto(A)

1- Infarto agudo do miocárdio
2- Hipertesisão artéria!
3- CoJecistite
4- Insufici ência rnitrsl(C)

Caso 70
(156)

Pericardite tuberculosa com 
derrame

1- Abscesso subfrênico
2- Actinomicose com comprometimento 
pericárdico
3- Tin»nta(E)

1- Tuberculose
2- Derrame pericárdicofA)
3- Cancerde pulmão
4- Pneutnonia (síndrome)
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Osso
Diagnóstico Anátomo- 

patolágíco
Diagnóstico tio Integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 71
(157)

Imuficiència aórtica não 
reumática.

Insuficiência aórtica por febre reumática 
em ativjdade(A)

1 -Insuficiência cardíaca
2- InsuficiÊncia aórtica(A)
3- Hipertensão arterial
4- Insuficiêencia mitral
5- Estenose aórtica

Caso 72
(158)

Cardiomiopatia idiopálica Miocardiopatia prirntóa(A) 1- Insuficiência cardíaca-
2- Miocardiopatia dilatada(A)
3- Insufic i ènci a. mitral
4- Miocardiopalia chagásica

Caso 73
(159)

Aneurisma dissecante + 
infarto do miocárdio

Aneurisma dissecante + infarto do 
mioeárdio(A.)

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

Caso 74
(160)

Síndrome de íiipoplasía do 
coração esquerdo

Sindroríie àe. iüpoplasia do coração 
esquerdo(A)

1- Insuficiência cardíaca congestiva
2- Tranposição dos grandes vasos
3- Atresia tricúspide
4- TelraJogia de Fallot
5- Síndrome de hipoplasia do coração esquerdofA)
6- Atresia pulmonar com C.I.V

Caso 75

(161)

Endocardite infecciosa Endocardite infecciosa(A) 1 -Endocardite infecciosa(A)
2- Tuberculose
3- Malária
4- lnsufieiàicia aórtica
5- Pneumonia

Caso 76
(162)

Endocardite infecciosa Endocardite infecciosa(A) 1- Pielonefrite
2- Irfarto agudo do miocárdio
3- Seplí.cemia

4- Peritonite
5- Endocardite infecciosa(C)

Caso 77
(163)

Infarto do miocárdio com 
disfúnção de músculo papilar

Infarto do miocárdio com disfunçao do 
músculo papilarfA)

1 -Infarto agudo do miocárdio
2-Insuficiência coronariana
3 - Insu ti c ièncí a mitral( A)
4- Enibolia pulmonar
5- Insuficiência cardíaca

Caso 78
(164)

Aneurisma dissecainte + 
arterüte necrotizante

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

1- Infarto agudo do miocárdio
2- InsufiCiêncsa cardíaca
3- Embolia pulmonar
4- Aneurisma diss®cante(C)
5- Canéer de pulmão 
<5 -Pericardite agu da
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Caso
Diagnóstico Atóamo- 

patológlco
Diagnóstico do Integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 79
(165)

Estenose pulmonar 
inftiidibuiar

! *Estenosc pulmonar infundibular(A) 1- Estenose pulmotiar(A)
2- Estenose mitra!
3- Insufieiêticia tricúspide
4- Insuflei ência cardíaca
5- Síndrome de hipertensão pulmonar
6- EsnWia pulmonar

Caso 80

(166)

Insuficiência tnitail por 
disfunção de músculo papilar

Insuficiência «útral por disfunção de 
músculo papilar(A)

1- insuficiência. cardíaca
2- IftSUficsência milral(A)
3- Estenose mitra!
4- MíOcardi.opatia dilatada
5- Estenose aórtica

caso 81
(167)

Coarctação da aorta 1- Doença aterornatosa aórtica
2- Vasculite
3- Coarctaçâo da aorta (C)

1- Insuficiência cardíaca
2- Esienose aórtica
3- Hipertensào artéria!
4- Miocardiopalía hipertrúfica
5- Coarctação da aorta(C)

Caso 82

(168)

Comunicação ínteratrial + 
insuficiência tricúspide

Comunicação interatrial tipo ostium 
primum com regurgitação mitra! e 
trícúspíde(A)

1- Insuficiência tricúspide
2- Insuficiêucia cardíaca
3- Comunicação interatríal(A)
4- Estenose mitra!
5- Defeito do coxim endocárdico

Caso 83
(169)

Aortie sifilitica + aneurisma
roto da. aorta

Àcirtite sifiíítica + aneurisma rolo da 
áortã(A)

1- Insuficiência cardíaca
2- Linfoma de Hodgkin
3- Endocardite infecciosa
4- Aneurisma dissecante(E)
5- Maíária

Caso 84
(170)

Cor triatriatum Cor triatriatum(A) 1- Insuficiência tricúspide
2- lnsuficiêiKÍa cardíaca
3- Bronquite crônica
4- Miocardíopatia dilatada
5- Miocardite aguda
6- Pneumonia. aspirativafE)

Caso 85

(171)

Infarto do iniocardio com 
rutura de músculo papilar

Influlo do miocardio ccm rutura de 
músculo papiíarfA)

1- Ptieumonia(sindrome)
2- Insuficiência coronariana
3- Diabetes mellitus
4- Pneumonia aspirativa
5- ftieumonia não bacteriaaa
6- Insuíiciêticia cardíaca(E)
7- Infarto do miocárdio
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Caso
Diagnóstico Anútomo- 

patelógfco
Diagnóstico do Integrador Diagnóstico do Consultor

Caso 86
(172)

Aneurisma dissecante + 
insuficiência aórtica

Aneurisma dissecante + insuficiência 
aórtica(A)

1- Aneurisma dissecante (A)
2- lnsuílciència aórtica

Caso 87
(173)

Aneurisma dissecante Aneurisma dissecante + lesão mitral e 
aórtica reumática(A) aértica

44nsu fíciêenci a cardíaca

Caso 88
<174)

Irfarto aguífo do miocárdio 
com ruptura de músculo 
papilar

Jnfarto agudo do miocárdio com ruptura 
de músculo papil.tr(A)

1 •Irfarto agudo do miocárdio
2- Pericardite aguda
3- Insuíiciência conwriana
4- Diabetes tnélliius
5- Eatencse aórtica

Caso 89
(175)

Endocardile infecciosa * 
glornerulonefrite

Glornerulonefrite sub-aguda - 
insuficiência renal(A)

1- Insuficiência cardíaca
2- Insuficiêncía renal
3- Endocardite iriíècciosa(A)

Caso 90
(176)

Estetiose aórtica -r 
endocardits infecciosa

E&lenose aórlica h* eandocardite 
infÊCCÍcisa(A)

1- Estenose aórtica
2- Irisufsciência cardíaca
3- Endocardite infecciosa(A)
4- Amiloidose
5- Hepatite crônica ativa

Caso 91
(177)

Tetralogia de Fallot +• 
abscesso cerebral

Tetralogia de Fallot ~ abscesso cerebral

(A)

l -Telralogia de Faflot(A)
7- Menigite bacteriana

3. Comparação entre as análises tipo 1 e tipo 2

A tabela III compara os resultados obtidos pelas análises tipo 1 e tipo 2. Pode-se 
observar que a análise 1 citou o diagnóstico correto em primeiro lugar em 60% dos casos 
(contra 66,5% da análise 2). A diferença não foi estatisticamente significante para P=0,05.

Em termos, porém, de capacidade de citar o diagnóstico correto entre os possíveis, a 
análise tipo 1 o fez em 88% (contra 87,1% da análise tipo 2). A diferença não foi 
significativa, mesmo para P =0,01.
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TABELA VIII - Comparação entre as análises tipo 1 e tipo 2 nas 117 Sessões Çlínico-Patológicas 
submetidas ao sistema

Acertos Erros com Citação Erros sem Citação

Análise I 69 34 14
Análise II 79 2 3 15
Significância P > 0f05 p > 0,05

Observação: significância calculada através do teste do "qui quadrado"

4. Avaliação do desempenho do sistema por internos e residentes

Na avaliação do grau de aceitação do sistema, por parte de internos e residentes 
vemos que, quanto à facilidade do uso do sistema , 9 dos 20 consideraram-no de uso 
"extremamente fácil", 7 consideraram-no de uso "bastante fácil", 3 de uso "medianamente 
fácil" e 1 não respondeu.

No que toca à eficácia na resolução de casos comuns de enfermaria, apenas 1 
considerou-o "extremamente eficaz", 14 consideraram-no "bastante eficaz”, 4 o acharam 
"medianamente eficaz", nenhum o considerou pouco eficaz e 1 deixou de responder.

Quanto à capacidade de elaborar listas de diagnósticos diferenciais , 13 o 
consideraram "extremamente eficaz" e 7 "bastante eficaz" não havendo outros tipos de 
respostas. Quanto à impressão sobre a forma mais eficaz de análise do sistema , a
análise tipo 2 foi considerada superior à análise tipo 1 por 16 dos entrevistados, 1 
considerou a análise 1 superior e 3 deixaram de responder. 19 dos entrevistados , no 
entanto, responderam negativamente à questão sobre a conveniência de eliminar um dos 
tipos de análise, com apenas 1 deixando de responder a esta questão.

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

raciocínio diagnóstico’1 17 responderam que isto não acontecia, 1 afirmou que prejudicava 
uma minoria de usuários, I afirmou que prejudicava medianamente e 1 deixou de responder. 
Nenhum afirmou que prejudicasse à maioria ou a todos os usuários. À pergunta inversa , 

referente ao grau em que o sistema podería ser útil à aprendizagem do raciocínio 
diagnóstico, 4 o consideraram, extremamente útil sob este aspecto, 13 consideraram-no

NWBISI8AK Í-BWM DO 
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bastante útil, 2 o consideraram medianamente útil e 1 deixou de responder.

No que toca ao grau de entendimento da lógica diagnostica do sistema , 4 acharam 
que o entendiam perfeitamente, 7 que entendiam bastante, 7 que entendiam, medianamente, 1 

entendia pouco e 1 disse que não entendia nada.

À pergunta se o sistema "justificava adequadamente as hipóteses levantadas", 17 

responderam que sim,. 2 responderam que não e 1 deixou de responder.

No que toca à utilidade do sistema como "livro texto eletrônico" , 2 deixaram de 
responder, 4 o consideraram pouco útil, 6 o acharam medianamente útil, 7 bastante útil e 
apenas 1 o considerou ''extremamente útil". A maioria dos entrevistados considerou o 
módulo simulação como o mais útil ao ensino, seguido pelo modulo de diagnóstico(7).
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V. Discussão

"Uma coisa, contudo, jamais será retirada da nossa profissão: nenhuma máquina, 
nenhuma fita magnética substituirá a presença física do médico, a presença de alguém que 
mostre atenção, carinho e afeto pelo paciente."

Prof. José Carlos Ribeiro

1. Considerações gerais

Qualquer software de auxílio ao diagnóstico diferencial em Medicina deve ter 
algumas características básicas,. As mais importantes seriam as seguintes(ló):

a) Ter um banco de dados sufícientemente extenso para cobrir todas as patologias 
envolvidas, com um conteúdo lógico referendado por especialistas na área de reconhecida 
competência.

b) Ser de fácil uso ou, para usar urna expressão comum em informática, ser amigável.

Poderiamos acrescentar a elas a qu.alli.dade de não levar ao desperdício de tempo na entrada 
e saída dos dados.

Essas características iniciais parecem ser preenchidas pelo Consultor cuja base de 

conhecimentos foi. amplamente revista por profissionais de reconhecida competência nas 
subespecialidades da Medicina Interna. Quanto à facilidade e rapidez de uso, a experiência 
tem mostrado que, após alguma familiarização com o sistema, o usuário leva apenas alguns 
minutos na entrada de dados, levando o sistema segundos para fornecer diagnósticos.

Uma outra característica desejável (16) é que o sistema seja inteligente e interaja 
com o usuário. Sob este aspecto, o sistema, apesar de não apresentar capacidade de 
modificar-se com o uso (ou seja, de aprender), pode ser considerado "inteligente" na 
medida em que simula algumas características bayesianas do raciocínio clínico. Isso porque 
seu algoritmo leva em. conta, na feitura de um diagnóstico, a sensibilidade e a especificidade 
dos achados, assim como a prevalência da doença. Quanto à capacidade de interagir com o 
usuário ela é preenchida pelo módulo análise complementar. Através dele, o sistema explica 
a razão de um diagnóstico ter sido listado, mostrando os achados de sua base de dados 
presentes no paciente e informações sobre a sensibilidade e especificidade dos mesmos.
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Informações também são fornecidas sobre os achados de maior sensibilidade da base de 
dados não presentes no paciente. Caso sua ausência seja confirmada, eles contribuirão para 
afastar a hipótese considerada. Essa habilidade do sistema e de programas semelhantes de 
explicar os diagnósticos feitos é considerada por muitos mais importante que a própria 
capacidade de acertar(20,22). É interessante comentar que no questionário respondido por 

internos e residentes, a maioria o definiu como de fácil uso e capaz de explicar 
adequadamente as hipóteses levantadas.

2. Avaliações 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 residência de Clinica Médica. Em 
urna análise comparativa o desempenho do sistema foi superior ao desempenho médio dos 
candidatos à residência médica, tanto na capacidade de acertar quanto na de lembrar 
diagnósticos (ver Tabela XX).

Tabela XX- Comparação1 entre o desempenho do Consultor e o desempenho medio de 
médicos recém-formados no diagnóstico de 25 casos de provas de residência

Observação: significância calculada através do teste do "qui quadrado"

Acertos Citações

Programa 18 25

Recém-formados 14 18

Significância p<0.05 p<0.05

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

Comparou-se também o desempenho do sistema com o dos residentes de Clinica.Médica do 
Hospital Universitário da UFC submetendo a estes e ao programa 30 Sessões Clínico- 
Patológicas escolhidas aleatoriamente do livro "Diferential Diagnosis" de Harvey 
&Bordley(27). Os residentes dispuseram apenas de 1 hora para solucionar os casos clínicos. 
Novamente o desempenho do sistema foi superior ao dos médicos testados (ver tabela 
XXI).
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Tabela XXI- Comparação entre o desempenho do Programa e o de médicos residentes no 
diagnóstico de 30 casos de Sessões Clínico Patológicas Norte-Americanas

Obs: Significância calculada através do leste do "qui quadrado"

Acertos Citações

Programa 10 22

Residentes 6 16

Significancia p>0.05 p<0.05

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

Embora essa avaliação inicia! parecesse validar o sistema, alguns questionamentos 
poderíam ser feitos. O primeiro é que a tensão de um ambiente de prova e o pouco tempo 
disponível para as respostas podem ter favorecido o programa na análise comparativa com 
os médicos récem-formados e mesmo com os médicos residentes. Além disso, o fato de 
muitos dos responsáveis pela base de conhecimentos do Consultor terem participado na 
elaboração dos casos clínicos da prova de residência, claramente favoreciam o sistema na 
comparação com os médicos recém-formados. Por último, o fato do desempenho dos 
especialistas norte-americanos responsáveis pela discussão dos casos (integradores) ter sido, 
àquela época, bastante superior ao do Consultor , parecia indicar a necessidade de 
importantes mudanças no sistema.

Algumas mudanças foram feitas a partir daí, como a ampliação da base de 
conhecimentos e o acréscimo da análise tipo 2. Em vista disso, tornou-se necessário que o 
sistema fosse reavaliado na sua capacidade atual de diagnosticar casos complexos. Nesse 
caso, era imperativo tomar como principal ponto de referência o que de melhor pode existir 
nessa área: o desempenho dos especialistas responsáveis pela discussão dos casos de 
Sessões Clínico-Patológicas.

Os resultados dessa avaliação, aliados a uma análise das vantagens e limitações do sistema, 
serão discutidos a seguir.



3. Avaliação do desempenho do sistema em Medicina interna

Comparação com os responsáveis pela integração diagnostica

As Sessões do Hospital Universitário da UFC foram preferidas, na area de 
Medicina Interna, às Sessões extraídas de revistas norte-americanas por dois motivos o 
mais importante é que tendem a refletir mais a nossa realidade, constituindo-se de casos 
difíceis, mas bastante representativos das patologias habituais em hospitais terciários locais 
o outro é que essas Sessões fundamentavam-se mutto mais em achados clínicos 
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 
diagnósticos com base principalmente em achados clínicos e exames laboratoriais simples. 
Desta forma nada melhor para testá-lo do que as antigas Sessões ClínicoPatológicas do 
Hospital Universitário da UFC

A análise do desempenho do sistema fornecida na tabelas I mostra que Consultor 
teve um desempenho bastante satisfatório. Embora o valor preditivo diagnóstico (53,3%) 
não possa ser considerado alto, ele foi exatamente igual ao dos responsáveis pela discussão 
dos casos. A sensibilidade do sistema (80%) também não mostra nenhuma diferença 
quando comparada com a dos responsáveis pela discussão dos casos Obviamente essa 
semelhança de resultados refere-se apenas á capacidade do sistema de listar as 
possibilidades diagnosticas de uma maneira correta. A leitura cuidadosa das Sessões Clínico- 
Patológicas mostra que os integradores conseguem estabelecer interrelações etiológicas e 
fisiopatológicas que estão bem além das possibilidades do Consultor É isso que 

discutiremos a seguir.

Principais limitações do sistema em Medicina Interna

Uma análise cuidadosa da tabela IV e do apêndice mostra que nos casos em que

Consultor deixou de fazer o diagnóstico, isso deveu-se, em geral, a três motivos.

a) Deficiência, na base de conhecimentos, incluindo ausência de algumas patologias.

b) Ausência de raciocínio fisiopatológico ou temporal por parte do sistema

c) Incapacidade do sistema de estabelecer relações entre doenças

WUVERSIDADE RFfoW RO ÇTW
«IILIOTECA DE BA 8A8W



56

Para que essas limitações sejam melhor entendidas é necessário que consultemos, 
em detalhes, cada uma das Sessões Clinico-Patoiógicas, ou pelo menos a Tabela III e o 
Apêndice 2 do presente trabalho Através deles, vemos que na Sessão 4 Consultor valorizou 
excessivamente o achado de varizes esofàgianas ( que depois o endoscopista comentaria não 
serem significantes) fazendo o diagnóstico de hipertensão porta e logo a seguir o de câncer 
de estômago. Errou portanto, junto com o integrador. O fato porem, do sistema não citar 
sequer o diagnóstico de câncer de vesícula entre as hipóteses sugere que a base de dados 
referente a essa patologia precisa ser ampliada.

Na Sessão 10 o integrador utilizando um raciocínio de natureza temporal e 
físiopatológico fez corretamente o diagnóstico de insuficiência renal pós-transftisâo. 
Consultor errou o diagnóstico não só por não apresentar esse tipo de lógica, mas também 
por não ter na sua base de dados a entidade insuficiência renal pós-transfusão ( fez no 
entando o diagnóstico sindrômico de insuficiência renal, citando Lupus em segundo lugar).

Na Sessão 11 o integrador fez com total convicção o diagnóstico de tumor de 
ovário, o qual não foi sequer citado pelo sistema. Esse erro reflete possivelmente muito 
mais uma deficiência na base de dados, que uma limitação na lógica do sistema, pois a base 
de conhecimentos em Ginecologia não foi ainda revista por especialistas

Na Sessão 15 o integrador lembrou com brilhantismo a combinação de caquexia 
com quadro sugestivo de obstrução intestinal ( vômitos biliosos seguidos de vômitos 
alimentares tardios) para levantar a hipótese de sub-oclusao intestinal e chegar gradualmente 
ao diagnóstico de linfoma intestinal. O erro do Consultor deve-se provavelmente a 
deficiência na sua base de dados. Entre essas deficiências incluiriamos a necessidade de 
maior detalhamento do achado vômito ( vômitos biliosos e vômitos alimentares tardios, que 
fizeram o integrador lembrar semi-oclusão intestinal, não estão sequer na base de dados do 
sistema ) de maneira, a poder relaciona-lo com sindrom.es causadoras de obstrução intestinal. 
A segunda é um escore provavelmente muito generoso na base relação para as patologias 
respiratórias, visto que três delas foram citadas erroneamente como primeiras hipóteses no 
presente caso, sem sequer figurarem no diagnóstico diferencial do integrador.

Na Sessão 51 nota-se novamente deficiência na base de conhcimentos. Nela o 
sistema não lembrou o diagnóstico correto pelo simples fato da patologia em questão, 
vasculite imuno-alérgica, não se encontrar na sua base de dados.

Na sessão 26, talvez a mais ilustrativa das limitações do sisterna, o integrador fez a 
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associação entre os achados indiscutíveis de ascaridíase e os dados sugestivos de abscesso 
hepático para levantar a hipótese de invasão por ascaris das vias biíiares com consequente 
abscesso hepático. Já. o programa, embora listando ascaridíase como primeira hipótese na 
análise 1, tendeu a excluí-la na análise 2. Isso porque a análise 2 penaliza a hipótese quando 
a mesma não explica dados relevantes apresentados pelo paciente e o diagnóstico de 
ascaridíase não explicava os achados do caso relacionados com o abscesso hepático 
associado. A referida Sessão Clínico-Patológica ilustra., mais que qualquer outra, as 
principais limitações da lógica do sistema: a ausência de raciocínio fisiopatológico e a 

incapacidade de estabelecer relações entre doenças.

Além dessas três limitações já comentadas ( deficiência na base de dados, ausência 
de raciocínio fisiopatológico e incapacidade de reconhecer relações entre doenças), uma 
outra deficiência do sistema podería ser considerada... a de que Consultor na realidade não 
faz diagnósticos de uma forma explicita, nem tenta definir com precisão bayesiana 
probabilidades de ocorrência de doenças. Limita-se a listar as patologias possíveis por 
ordem decrescente de pontuação obtida. Essa limitação pode ser considerada no entanto a 
de menor importância, pois deve-se à própria filosofia de desenvolvimento do sistema, que 
tem por objetivo ajudar e não substituir o raciocínio médico.

O programa tem como última e maior limitação a incapacidade de dizer se existe 
apenas um ou mais de um diagnóstico para os casos, ou de estabelecer relações de causa e 
efeito entre patologias aparentemente concorrentes. No caso, por exemplo, de 
miocardiopatia dilatada causando insuficiência cardíaca, o sistema lista as duas patologias 
em primeiro lugar, como se fossem competitivas, deixando ao usuário o estabelecimento da 
relação entre as mesmas. Essa última limitação é uma das características do Consultor que o 

tornam diferente de programas como o Internist e sua variante QMR. No QMR, por 
exemplo, ascite e derrame pleural são considerados doenças (levando a partir daí a outros 
diagnósticos) enquanto no Consultor são considerados achados. Consultor depende, pois, 
mais do que esses sistemas, da acurácia na colheita dos dados por parte dos médicos. Se 
uma distensão abdominal (ou um cisto ovariano) for erroneamente interpretada como ascite, 
o processo de diagnóstico do sistema será obviamente comprometido. A. sistemática de 
diagnóstico 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 diagnósticos( 11,12).

Fica, portanto, evidente que mudanças são necessárias no Consultor no sentido de 
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aperfeiçoar sua base de dados e introduzir algo semelhante a um raciocínio temporal e 
fisiopatologico, assim como no de leva-lo a estabelecer relações entre doenças. Tais 
mudanças devem, porém, ser implementadas sem comprometer a rapidez na entrada de 
dados e a simplicidade da analise, uma das vantagens atuais do sistema em relação a 
similares

Finalmente, deve ser ressaltado que o sistema exige alguma experiência na 
colocação dos achados a fim de ter um desempenho satisfatório É preciso conhecer de 

alguma maneira as terminologias usadas na caracterização dos 1550 achados, para evitar 
perda, de tempo na colocação dos mesmos e assegurar que todos os achados clínicos 
relevantes sejam colocados de maneira adequada. Além disso, o usuário necessita ser 
informado da interdependência 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 não tem, como o programa QMR, 
mecanismos que tornem automáticas essas inferências (179,180), embora isso possa ser 
modificado em versões futuras.

Comparação com o programa QMR

Sendo o programa QMR a principal referência 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 semelhanças e diferenças entre os 
dois programas já 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 III mostra que Consultor teve, pelo menos nas 30 sessões 
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 
estatístico. Em termos de sensibilidade houve também superioridade ( 80% contra 60%) 
embora também sem Significado estatístico Esses dados se tornam relevantes ao 
lembrarmos que a base de conhecimentos do QMR é de responsabilidade de professores da 
Universidade de Pittsburgh (contendo cerca de 600 doenças, 4500 possíveis achados 
clínicos e em torno de 40000 relações entre os achados e as doenças) e que o seu 
desenvolvimento consumiu cerca de 16 anos de trabalho dos referidos profissionais

Cabem aqui, para melhor interpretarmos esses resultados, alguns comentários sobre 
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diferenças adicionais entre os dois sistemas. Uma delas é a extrema riqueza no detalhamento 
dos achados laboratoriais no QMR. Essa diferença talvez possa explicar o desempenho 
menos satisfatório do programa Norte-Americano em antigas Sessões Clinico-Patológicas 
locais, baseadas fimdamentalmente em achados clínicos e em exames laboratoriais não 
sofisticados. Outra diferença é que o QMR não exige, como o Consultor, o detalhamento 
maior de achados clínicos, nem impõe que quando se registre um achado de forma mais 
específica (dispnéia de esforço por exemplo), se registre também o achado na sua forma 
mais genérica (dispnéia no caso). Como os dados das Sessões 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 avaliação 
comparativa. É importante lembrar que cinco dos diagnósticos anátomo-patológicos 

(ascaridíase, doença de Ebstein, atresia tricúspide , leishmanose visceral e anemia hemolitica 
pós-tnwtsfusão) não estavam presentes na base de conhecimentos do QMR, enquanto apenas 
dois (anemia hemolitica pós-transfusão e vasculite imuno-alérgica) não se encontram na base 
de dados do Consultor. Tais doenças,, se eliminadas, tornariam menos significantes as 
diferenças de desempenho entre o QMR e o Consultor . Finalmente é intessante comentar 
que o último diagnóstico em questão, vasculite imuno-alérgica, foi feito pelo QMR, não o 
sendo pelo Consultor nem pelo responsável pela integração do caso.

4.Avaliação  do desempenho do Sistema em Cardiologia

Comparação com os responsáveis pela discussão dos casos

Embora fosse desejável utilizar apenas Sessões Anátomo-Clínicas locais na 
avaliação do sistema, o pequeno número de casos cardiológicos publicados na Revista de 
Medicina da UFC tornou imperativo o uso de Sessões Norte-Americanas nessa avaliação. A 
escolha de uma edição antiga do livro de Harvey & Bordley e de Sessões do New England 
Journal of Medicine da década de 60 já foi justificada na parte de metodologia.

Os resultados (tabela IV) mostram que o sistema teve um desempenho bastante 
satisfatório em termos de acertar diagnósticos (valor preditivo estimado de 73,6%). Esse 
resultado, apesar de inferior ao dos integradores, não o foi de maneira estatisticamente 
significante. No que toca à capacidade de lembrar diagnósticos, o sistema teve um 
desempenho ainda mais satisfatório (sensibilidade de 91.3%), perfeitamente comparável ao 
dos integradores. Este resultado toma-se relevante se lembrarmos que uma sensibilidade 
acima de 90% deve ser considerada como satisfatória para qualquer tipo de teste de
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natureza não invasiva.

Comparação com o diagnóstico clínico

A comparação do desempenho do sistema com o dos responsáveis pelos pacientes 
(ver tabela V) nas Sessões do New England Journal of Medicine mostra que o Consultor 
teve um desempenho ligeiraniente superior (valor preditivo de 71.3% versus 53.4% do 
diagnóstico clínico). A diferença foi significativa para P=0.1, mas não para P=0.05 Pode-se 
argumentar no caso que os 30 anos que separam os conhecimentos da equipe clinica do 
hospital norte-americano dos conhecimentos atuais, indiscutivelmente favoreceríam 
qualquer sistema de apoio ao diagnóstico em uma análise comparativa com médicos do 
passado. Ou qtre a entrada dos dados com. conhecimento prévio do diagnóstico criaria um 
vício favorável ao sistema em uma análise comparativa. Ainda assim somos de opinião que 
qualquer programa de computador cujo desempenho compare-se em termos de diagnóstico 
com o de clínicos do Massachusetts General Hospital da década de 60 deve ser considerado 
como satisfatório.

É importante lembrar que o desempenho humano mostrou-se qualitativamente 

superior ao do Consultor no que toca a diagnósticos de natureza etiológicos (não 
considerados nessa avaliação) e no estabelecimento de ligações fisiopatológicas entre as 
doenças. Isso se deve a importantes limitações do sistema que discutiremos a seguir.

Principais limitações do sistema em Cardiologia
?

Uma análise cuidadosa de cada sessão sugere (tabela VI) as mesmas limitações, 
embora em menor grau , observadas em relação ao desempenho em Medicina Interna: 
deficiência da base de conhecimentos, ausência de raciocínio fisiopatológico e incapacidade 
de estabelecer relações entre doenças.

No caso 62, por exemplo, ante o diagnóstico indiscutível de infarto agudo do 
miocárdio aliado a um sopro sistólico importante, o integrador fez com facilidade o vínculo 
entre as duas doenças. Levantou assim a hipótese unificadora de disfúnção de músculo 
papilar por infarto do miocárdio. Já o sistema manteve o diagnóstico de insuficiência mitral 
como terceira opção por não ter sido criado nenhum mecanismo de associação entre as duas 
patologias, algo que qualquer cardiologista não deixaria de fazer nos dias de hoje.

Ainda assim, a maioria dos casos em que o sistema deixou de listar o diagnóstico 
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correto entre os possíveis, deveu-se à não existência da patologia na sua base de 
conhecimentos. São os casos de aortite sifilítica (caso 5), aneurisma roto da aorta (caso
83) , de ruptura de septo interventricular pós-infarto (casos 25 e 69) e cor triatriatum (caso
84) . Além disso, na ocasião em que o sistema deixou de lembrar o diagnóstico de 
endocardite infecciosa, tratava-se de endocardile do lado direito ( caso 18), uma patologia 
com peculiaridades bastante diferentes da forma clássica, que possivelmente venha a 
merecer caracterização como doença específica em caso de mudanças na base de 
conhecimentos do sistema

Apesar das limitações citadas, o desempenho do sistema em Cardiologia pode ser 
considerado como satisfatório, sendo, inclusive, superior ao obtido em Medicina Interna 
(apesar de estarmos comparando coisas heterogêneas). O próprio fato de, sistematicamente, 
serem feitos diagnósticos sindrômicos (como insuficiência cardíaca) ou mais genéricos 
(como infarto do miocárdio nos casos de ruptura de músculo papilar), sugere não ser tão 
difícil a criação de mecanismos que estabeleçam algo semelhante a um raciocínio 
fisiopatológico e de encadeamento causai. Para o melhor desempenho na referida 
especialidade deve ter contribuído o fato da sua base de conhecimentos ter sido construída 
inicialmente na área de Cardiologia, só depois incorporando-se gradualmente dados 
referentes a outros setores da Medicina Interna.

Finalmente, cabe observar que uma análise cuidadosa das tabelas III e VI mostra 
que algumas patologias surgem com freqüência impressionante entre as hipóteses levantadas 
feio sistema. É o caso de doenças como bronquiectasia, asma, granulomatose de Wegener, 

bronquite crônica, síndrome pneumónica. Isso parece refletir uma excessiva generosidade 
na atribuição dos escores de relação para estas patologias (por coincidência a maioria na 
irea de Pneumologia) facilmente passivei de eliminação no futuro.

5. Comparação entre as análises 1 e 2

A comparação entre as análises 1 e 2 feita na tabela VI mostra que a análise 1 
apresentou um valor preditivo para o primeiro diagnóstico de 59.9% , enquanto o da análise 
2 foi de 68,3%. A diferença, no entanto, não foi significativa do ponto de vista estatístico. 
Uma análise cuidadosa de cada caso mostrou ao responsável por este trabalho que, embora 
o escore do diagnóstico desejado caísse significantemente quando se empregava a analise 
tipo 2, havia uma queda mais importante dos diagnósticos concorrentes. A impressão final 
foi, portanto, de uma superioridade da análise tipo 2 sobre a tipo 1 em termos de valor

«■ÍVERSIDADE
«IBLIOTECA OS Cf"? ” ■’ «•



preditivo. Em termos de sensibilidade, a análise tipo 1 mostrou uma sensibilidade de 88% 
contra 87.2% da análise tipo 2. A diferença não foi obviamente significante do ponto de 
vista estatístico, podendo aparentemente ser explicada pelo acaso.

Uma análise detalhada de cada caso mostrou que em várias ocasiões ocorreu a quase 
eliminação do diagnóstico correto na análise tipo 2, por aproximar-se do limite de 20 

pontos. Isso parece sugerir que o limite de escores( na análise tipo 2) para aparecimento de 
hipóteses deve ser reduzido, para minimizar essa tendência a redução da sensibilidade do 
sistema. Sugere também que a análise tipo 1 não deve ser eliminada, apesar do desempenho 
levemente inferior Isso porque um dos problemas maiores de sistemas especialistas de 
diagnóstico consiste na dificuldade de definir se existe uma ou mais de uma doença nos 
casos a eles submetidos. Mantendo-se a análise tipo I, esse tipo de decisão fica com o 
usuário, o qual poderá, por exemplo, usá-la em indivíduos em que seja mais provável a 
existência de mais de um diagnóstico (como é o caso de doentes idosos), reservando-se a 
análise tipo 2 para pacientes em que deva ser observado o principio da parcimônia 
diagnostica.

6. Avaliação do desempenho do sistema por internos e residentes

Qualquer programa de auxilio ao diagnóstico em medicina (particularmente se 
pretender funcionar como um livro texto eletrônico) deve ser avaliado no que toca ao seu 
grau de aceitação como instrumento de ensino Sabe-se que a maioria dos livros de medicina 
são centrados em torno de í/oe;/çw(52,53,54,55), com uma minoria se ido escrita em torno 
de achados (25,56,57,58). Livros textos eletrônicos como Consultor ou. o QMR permitem 
o melhor dos dois mundos: o acesso instantâneo quer aos achados característicos de uma 
doença, quer às doenças relacionadas com determinados achados clínicos. Têm, alem disso, 
a possibilidade de mostrar de maneira sistemática as relações entre as doenças e os achados 
clínicos 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 questionário 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 fácil" e de maneira geral capaz de 
"justificar adequadamente os seus diagnósticos". No que toca à sua eficácia os usuários 
definiram-no em geral como "bastante eficaz quanto à capacidade de fazer diagnósticos de 
casos comuns de enfermaria" e mais eficaz ainda na "capacidade de eiaborar diagnósticos 
diferenciais". Talvez por isso, embora a maioria tenha considerado a análise tipo 2 a mais
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eficaz, praticamente ninguém sugeriu a eliminação da análise tipo 1

Tendo em vista questionamentos levantados por alguns colegas de que sistemas 
como esse poderíam embotar o raciocínio diagnóstico dos mais jovens, essa pergunta foi 
feita aos usuários que, quase unanimemente, responderam que isso não acontece. Ao 
contrário, a quase totalidade foi de opinião que o mesmo era "bastante útil no ensino da 
lógica do diagnóstico diferencial."

A única surpresa negativa em termos de resposta ao questionário foi a avaliação do 
sistema como livro texto eletrônico de Clínica Médica com apenas 1 dos entrevistados 
considerando-o extremamente útil e 10 dando-lhe uma avaliação entre média e inferior 
quanto a esse aspecto. É curioso, no entanto, que o módulo Simulação (que fornece de 

maneira sistemática ao usuário as informações sobre sensibilidade e especificidade dos 
achados) tenha sido considerado o mais útil ao ensino, seguido do módulo de diagnóstico. 
Isto deve ser motivo de reflexão com vistas a importantes mudanças nos módulos de ensino 
em futuras versões do sistema.

7. Considerações finais

Uma série de questionamentos poderíam ser levantadas em relação ao Consultor e 
a sistemas similares: Poderão programas como este embotar o desenvolvimento do 
raciocínio clínico? Deverá ou não ser permitida a sua utilização por leigos ou paramédicos? 
Qual o risco para a população da ampla liberação de sistemas corno esse para o público 
leigo? Poderá um sistema baseado em escores ser considerado como inspirado no teorema 
de Bayes, se não usa com rigor probabilidades prévias, nem calcula, em termos exatos, a 
probabilidade de ocorrência de doenças? Não seria melhor que o mesmo fosse mais explícito 
no diagnóstico de doenças em vez de simplesmente relacionar uma série de hipóteses? 
Poderão sistemas como este no futuro substituir os médicos?

A primeira pergunta foi, ainda que parcialmente, respondida com um não pelos 
internos e residentes submetidos ao questionário sobre o sistema. Uma avaliação mais 
definitiva exigiría que se comparasse o desempenho diagnóstico de estudantes treinados no 
uso do Consultor com o de estudantes nâo expostos ao programa.

A segunda pergunta (se poderão ou não ser utilizados por leigos ou pessoal 
paramédico) é mais difícil de responder. Embora o conhecimento médico não deva ser 
privilégio de uma corporação, é nossa opinião que o sistema não pode ser liberado para uso 
profissional por pessoal não médico por duas razões: a mais importante é que não se pode 
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confiar ainda plenamente no valor preditivo de seus diagnósticos, o que podería levar a 

prejuízo a pacientes se usado por indivíduos sem visão crítica do mesmo; a outra é que o 
desempenho do sistema impõe uma obtenção e interpretação acurada dos achados clínicos, 
a qual não é encontrada no momento fora da profissão médica. Parece evidente que a 
liberação do Consultor para uso por pessoal leigo poderá trazer mais riscos que benefícios 
para os pacientes.

Os outros questionamentos (referentes ao fato do sistema não fazer diagnósticos 
nem definir bayesianamente probabilidades de ocorrência de doenças) são bem mais fáceis 
de serem respondidos. Na realidade, Consultor foi fruto da convicção do autor desse 
trabalho de que grande parte do raciocínio médico é de natureza bayesiana, embora utilizado 
de maneira intuitiva. Mas as dificuldades de usar com rigor matemático o teorema de Bayes 
em uma área vasta como a Medicina Interna pareceram, desde o início, praticamente 
intransponíveis. Como estabelecer as probabilidades prévias de doenças em situações e 
ambientes variados? Como aplicar seqüencialmente achados não necessariamente 
independentes? Por isso tomou-se mais prático trabalhar com escores relativos à 
sensibilidade e especificidade (conforme sugerido por Rembold e Watson) levando em 
conta o item prevalência como critério de desempate. Os bons resultados obtidos pelo 

sistema nessa avaliação confirmam a validade da lógica utilizada na sua construção. 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 
raciocínio médico. Tal caminho passa necess? iamente pela incorporação de algo semelhante 
a um raciocínio fisiopatológico e pelo estai decimento de relações de causa e efeito entre 
doenças. Não excluímos a hipótese de e e isso só possa ser atingido através de uma 
mudança que substitua a atual linguagem por uma mais adequada à inteligência artificial. 
Mas, ainda que o desempenho do sisNma melhore acentuadamente em versões futuras, 
gostaríamos de ressaltar que o objef/o principal do Consultor não é fazer diagnósticos 
definitivos, nem estabelecer com ri- jr bayesíano probabilidades de existência de doenças. 
Isso porque, o clínico terá sernp' > um quadro mais completo do paciente do que aquele 
possível de ser ajustado a um? base de conhecimentos de um programa de diagnóstico. 
Consí/Ztor tem na realidade u 1 objetivo menos ambicioso e perfeitamente atingível: o de 
sugerir, face uma lista de sin s e sintomas, quais os diagnósticos possíveis, além de fornecer 
as informações necessári'/- para confirmar ou afastar as hipóteses levantadas. Sob este 
aspecto, o desempenho do sistema é perfeitamente satisfatório, não apenas pelos resultados 
obtidos na análise cNs Sessões Clínico-Patológicas, mas também na opinião quase unânime
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dos usuários.

Quanto à última pergunta, referente à possibilidade de sistemas especialistas 
poderem se tornar capazes de substituir os médicos, a melhor maneira, de respondê-la é 
lembrando as palavras do professor José Carlos Ribeiro, citadas no inicio desse capítulo. 
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 profissão, a necessidade de colheita minuciosa 
dos dados e a capacidade de ter compaixão pelos semelhantes, manterão sempre um lugar 

para o médico no cuidado dos pacientes
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VI. Conclusão

a) Consultor, um programa de auxilio ao diagnóstico diferencial em Medicina Interna, 
inspirado em conceitos bayesianos, com base de conhecimentos desenvolvida por 
professores da UFC, mostrou um desempenho bastante satisfatório na resolução de casos 
clínicos complexos de Sessões Anátomo-Clínicas.

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

c) Na área de Cardiologia o sistema apresentou um valor preditivo para o primeiro 
diagnóstico de 72,5% e uma sensibilidade para os 6 primeiros diagnósticos de 90,4%. Esse 

desempenho foi inferior (embora sem significado estatístico) ao dos especialistas 
encarregados da discussão dos casos, mas comparou-se favoravelmente (embora também 
sem significado estatístico) com o dos responsáveis pelos cuidados clínicos dos pacientes.

d) Importantes modificações são necessárias no sistema, no sentido de dotá-lo de 
capacidade de estabelecer relações entre doenças já bem definidas e patologias 
possivelmente associadas que ainda figurem como hipótese. Da mesma maneira, alguma 
forma de análise temporal e fisiopatológica dos achados precisa ser desenvolvida para que o 

sistema se aproxime mais do desempenho de especialistas bem treinados.

e) A comparação do desempenho dos dois tipos de análise do Consultor nas 117 sessões 
analisadas mostrou uma pequena superioridade da análise tipo 2 em relação à tipo 1 em 
termos de valor preditivo (embora sem significado estatístico) . Em termos de sensibilidade, 
a análise tipo 1 mostrou-se ligeiramente superior (também sem qualquer significado 
estatístico). Uma redução no escore mínimo para que uma doença apareça na listagem 
poderá aumentar a sensibilidade da análise tipo 2.

e) A avaliação do sistema por internos e residentes foi bastante favorável, principalmente no 
que toca à facilidade de uso e à capacidade de elaborar listas de diagnósticos diferenciais.



Vlí Apêndice 1: Teorema de Bayes

A partir dos diagramas abaixo, temos as seguintes situações:

(1) (2) (3)

Na situação (1) tem-se um diagrama representando o espaço amostrai S. Na situação (2) os eventos Cl, C2, 
... Cn formam uma partição do espaço amostrai S. Nesse caso os eventos, Cl, C2,... Cn são mutuamente 
exclusivos e sua união é S. Na situação (3) tem-se um evento qualquer A que possui intersessão com Cl, C2, 
...Cn. Nesta caso A pode ser representado como:

A = S í A = (Cl U C2 U ... U Cn) í A =

= (C1 i A)U(C2 I A)U... U(Cn í A)

Como Cl í A, C2 í A,... Cn I A sâo mutuamente exclusivos, tem-se

P(A) = P(C1 i A) + P (C2 I A)+...+P(Cn í A)

Pelo teorema da multiplicação

P(A)=P(Cl).P(A/Cl)+P(C2).P(A/C2)+...+P(Cn).P(A/Cn) 

n

= £ P(Cj).P(A/Cj)
j=l

Voltando à situação representada pelo diagrama (3) tem-se:

. {Cl, C2,...CnJ uma partição do espaço amostrai S,

istoé.Ci í Cj0, 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 ocorrência de um dos eventos Cl, dado que ocorreu o evento A, é dado por:

P(Ci). P(A/Ci)

P(Ci/A) =

P(Cj). P(A/Cj)

, i~ 1,-, n
n

Obs: t = n
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Apêndice 2. Consu/tor. exemplos de análise
Nas páginas sequintes estão relatados, para os que quiserem reproduzir a análise do sistema, os achados clínicos 
fornecidos ao Consultor referentes às sess&es Clínico-Patologicas do Hospital Universitário Walter Cantidio.

Caso 1, Sessão 1: Doença de Ebslein

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade maior que 25 anos/-Sexo mascu.lino/-Dispnéia/-DiarréiaZFace: edema facialAEstertores 
crepitantes de base/Bulhas liípofonéticas/-ECG onda delta presentet-Rx de tórax : aumento de átrio direito

Caso 2, Sessão 3:Glomeroiiiefrite sub-agüda

-Idade 15 a 25 anosZ-Sexo masculinoADor abdominalADor abdominal periumbilicalZ Dian’éia/-Dispnéia/-Pressão 
arterial nonnalAEdema de membros inferioresAEdema de membros inferiores, frio depressivoZ-AsciteAPalidez cutâneo- 
mucosa ou anemia evidente/ Circulação colateral abdominal presenteZ-Crea tiniría ou uréia aumentadaZ-Proteinúria 
macicaZ -Hemoglobina diminuída (<1 Igy-ClindríiriaACilindros hialinosACilindros granulososAHematúria

Caso 3, sessão 6: câncer de pancreas com metástase hepática

-Idade de 25-55 anosZ-Idade maior que 25 anosASexo feniininoAFebreACalafriosAUrina escura/-Gravidez(história 
atuaiy-IcteríciaAIctericia progressiva, intensaAAscite/ HepatomegaliaAHepatomegalia duraAVesícuIa paipávelZ-Ederna 
de membros mferioresABilinubina direta predominantemente aumentadaZ-Hemoglobina diminuidaALeucócitos 
aumentadosAECG: alterações da repolarização ventricular

Caso 4, sessão número 9-Câncer de vesícula

-Idade de 25-55 anosAIdade maior que 25 anosASexo masculino/-Dispepsia/enipachameiito/-Perda de pesoAPirose, 
aziaARegwgitaçãoADiarréiaAAnorexiaADiminuicao do murmurio vesicular,frêmito tóraco-vocal + submacicez à 
percussãoZ-AsciteAEdema de membros inferiores/Hipóteses levantadas e escore

Caso 5, sessão 11-Tumor de ovário

-Idade menor ou igual a 25 anosAIdade de 15-25 anosASexo femininoADor abdominalADor abdominal severaAPerda de 
pesoADor abdominal no quadrante superior esquerdoADispepsia/empachamentoAAnorexiaAFebre/-Febte intermitente 
ou recorrente/-Distensão aíxlominal/-Massa abomina! palpável (não hepato-esplênicay-Massa pélvica presenteAEstado 
geral cornpronietido/-Caquexia/-HepatoinegaliaAEspleuomegalia de leve a moderadaALinfadenopatiaAHemoglobina 
diminuida(<l lg/100ml)Z-Léucócítos diminuídos

Caso 6, sessão 13-Tuberculose

-Idade de 25-55 anosAIdade maior que 25 anosASexo masculino/-Dianéia/-Sangramento retal ou fezes com sangue 
vivoAAnorexiaASudorese excessiva/-Dor abdominal em cólicaA Vomito e/ou náuseaAFebreACalafriosAEstado geral 
comprometidof-Perda de peso/-Taquicardia/-Palidez cutâneo mucosa ou anemia evidenteZ-HepatomegaliaZ- 
Esplenomegalia/-Hemoglobina diminuidaZ-Trichuris trichiura presente no parasitológico de fezesZ-Ancilóstoma no 
parasitológico de fezesZ-Estrongiioides no parasitológico de fezesZ-Rx.de torax: infiltrado pulmonarARx.de torax: 
infiltrado pulmonar apical

Caso 7, sessão 15- Insuficiência cardíaca + insuficiência aórtica

-Idade de 25-55 anosAIdade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoADor torádcaADor torácica retrcesternal/-Dor toracica 
relacionada com o esforçcADor abdominalZ-Dor abdominal no quadrante superior direitoZ-Dispepsia/empachameutoA 
Sudorese excessivaZ-Dispneia de decúbito (ortopnéiay-Dispneia de esforçoZ-Pressão diferencial aumcntadaZ-Palidez 
cutâneo mucosa ou anemia evidentcZ-Turgencia jugular importanteAIctus desviado para baixo eZou para esquerdaASopro 
sistólico borda esterna) esquerda ou foco mitralZ-Sopro diastólico foco aórtico ou aórtico acessórioASopro sistólico foco 
aórticoZ-Edema de membros inferiores/-Rx de tórax; inversão do padrão vascularAECG: sobrecarga atrial esquerda/- 
ECG: sobrecarga ventricular esquerda

Caso 8, sessão 18: linfoma não Hodgkin

-Idade maior que 25 anosAIdade de mais de 55 anosASexo femininoADistensão abdominalZ-FebreZ-ConstipaçãoZ-Perda 
de pesoZ-Edema de membros infcrioresZ-Edeina de membros inferiore, frio depressivo/-Ederna unilateral de membros 
inferioresAAsciteZ-Palidez cutânec-mucosa ou anemia evidenteALinfi denopatiaZ-Liniadenopatia cervical, importante, 
indolorZ-Linfadenopatia ingunial/-Hepatoniegalia/-Hepatomegalia duraZ-Hepatomegalia dolorosaZ-Massa abdominal 
palpável (não hepato-esplênica)AMassa abdominal, quadrante superior direito (não hepática)/-Massa pélvica presente/- 



69

EsplenomegaliaZ-Creatinina ou. uréia aumentadaZ-Acido úrico auinentado/-Rx dc tórax: derrame pleural presente/-ECG: 
bloqueio completa de um dos ramas do feixe de HissZ-Leucócitos aumentedosZ-Lcucócitos extremamente aumentados

Caso 9, sessão 22: Atresia tricúspide

-Idade de 15 a 25 anosZ-Idade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo masculino/-Disptiéia/-Paipitações/-Edema de membros 
inferiores/-B2 únicaZ-Cianose desde a infância, data exata incerta/-Cianose/-Face. edema facialZ-DispepsiaZ-Taquipnéia/- 
Sopro sistólioo bordo estornai esquerdo ou foco mitralZ-Baqueteamenlo dos dedos/-ECG: eixo deslocado para esquerda/- 
ECG: PR aumentado/- ECG: sobrecarga ventricular esquerda/' Rx de tórax: aumento moderado a severo da área cardíaca

Caso 10, sessão 23: insuficiência renal aguda pòs-transfusão

-Idade menor ou iguala 25 anosZ-ldade de 15-25 anosZ-Sexo fèminino/-Dianéia/-I3or abdominalZ-Fraqueza, astenia, 
adinamiaZ-FebreZ-CaIafrios/-Tontura/-,Amenorréia/-Estado geral comprometidoZ-Vôniitos e/ou náuseaZ-Face: edema 
facialZ-Palidez cutâneo mucosa ou anemia evidenteZ-Edema de membros inferioresZ-Crealinina ou uréia aumentadas/- 
Proteinúria significanteZ-Hemoglobina diminuidaZ-Bilirrubina direta predominantemente aumentadaZ-Proteinas 
diminuídas no soro/-Rx de tórax; infiltrado pulntowZ-ECG: alterações da repolarização ventricular

Caso 11, sessão 24 : Cirrose não alcoólica

-Idade de 5-15 anosZ-Idade menor que 25 anosZ-Sexo femininoZ-Fraqueza, astenia, adinamia/-Anorexia/-Sonolência/- 
Perda de pes0/-Taquicardia/-EspleriomegaliaZ-Hepatomegalia/-Tempo de protrombina aumentadoZ-Hemoglobia 
diminuidaZ-Proteinuria significanteZ-Punção medular com presença de Leishmania (ausentey-Gama-globulinas 
aumentadas/

Caso 12, sessão 24: Câncer de estômago

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade maior que 25 anosZ-Sexo masculino/-Fraqueza muscu!ar/-Dor ósseaf-FebreZ-Anorexia/- 
Perda de pesoZ-Sudorese excessiva/-Ca'lafrios/-TonturaZ-Palpitações/-Urina escuraZ-Dor lombarZ-DiarréiaZ-Hematêmese/- 
Sangrainento reta! ou fezes com sangue vivoZ-Fezes negiasZ-Palidez cutâneo-mucosa ou anemia evidenteZ-IctericiaZ- 
PetéquiasZ-AsciteZ-Edema periorbitalZ-Edema de membros inferioresZ-Leucócitos aumentadosZ-Reticulócitos 
aunientadosZ-Hemoglobina diminida/-Coombs positivo

Caso 1.3, sessão 26: Ascaris nas vias biliares

-Idade de 5 a 15 anosZ-Idade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo femininoZ-FebreZ-Perda de peso/-Tontura/-Cefaléia/-Tosse/- 
Tosse produtivaZ-Estertores crepitantes de baseZ-Dor abdonúnalZ-Dor abdominal epigástrica/-Dor abdominal severaZ-Dor 
abdominal em cólicaZ-Dor abdominal hipogástrica/-Dor abdominal crônica (ausente)Z-Vornito e/ou náuseaZ-Diarréia 
crônica (ausentey-Sangramento retal ou fezes com sangue vivoZ-Edema de membros inferiores/~Palidez cutâneo mucosa 
ou anemia evidenteZ-Sopro sistólioo bordo estemal esquerdo ov. foco mitraV-Estertores crepitantes de baseZ- 
HepatomegaliaZ-Hepatomegalia dolorosaZ-Ascaris no parasitologico ou historia de eliminaçãoZ-Leucócitos aumentadosZ- 
Iiemoglobina diminúida/-VHS aumentadoZ-Leucócitos extremamente aumentados (ausente)/-Rx de tórax: infiltrado 
pulmonar apical (ausente)/

Caso 14, sessão 30: Cirrose hepatica + carcinoma ltepatoceiular

-Idade de 25-55 anosZ-Idade maior que 25 anosZ-Sexo masculino/-Anorexia/-Diarréia/-Constipação/-Dor abdominal/-Dor 
abdominal epigâstricaZ-Dispepsia/empacliamento/-Pirose,azia/-Disteiisâo abdominalZ-HematêmeseZ-Fezes negrasZ- 
História de tabagismo importanteZ-FIistória de alcoolismoZ-Palidez cutâneo mucosa ou anemia evidenteZ-Icterícia/- 
TaquipnéiaZ-Pulso filiiormeZ-AsciteZ-Aranhas vascularesZ-Circulação colateral abdominal presenteZ-Massa abdominal 
palpáve)(não hepato-esplênica)Z-.Hepatomegalia/-Hepatomegalia com nítido predomínio do lobo esquerdo/- 
Esplenoniegalia de leve a moderadaZ-Tempo de protrombina aumentado/-Varizes esofagianas presentes

Caso 15, sessão 35: Linfoma intestinal

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Raça brancaZ-Distensão abdominalZ-Dor abdominal/- 
Dor abdominal epigástrica/-Dor abdominal severaZ-DiarréiaZ-Vômito e/ou náuseasZ-Fraqueza, astenia,adinamiaZ- 
Anorexia/-Perda de peso/-Constipação/-Dispnéia//Dor lonihar, lombo-sacra ou ângulo costo-vertebral/-FebreZ-Tosse/- 
Dor torácica aumenta com respiração ou tosse (dor pleurítica)/-Palidez cutâneo mucosa ou anemia evidenteZ-Estertores 
crepitantesZ-Edema de membros jnferioresZ-Heraoglobitra diminuidaZ-Leucócitos aiunentados/-Rx de tórax: derrame 
pleural presente

Caso 16, sessão 37: Septicemia por candida



-Idade de 15 a 25 anosZ-Idade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Históría prévia de febre reumática ou 
sugestivaZ-ArtralgiuZ-Artralgia poliarticularZ-Dor torácicaZ-Dor torácica aumenta com inspiração ou tossefdor 
pleurítica)Z-Sudorese excessivaZ-Perda de pesoZ-DispnéiaZ-Dispnéia de repousoZ-EpistaxeZ-Palidez cutâneo mucosa ou 
anemia evidenteZ-Estado geral coniprometidoZ-TaquicardiaZ-TaquipnéiaZ-Sopro sistólico bordo estemal esquerdo ou foco 
mitralZ-Sopro sistólico de origem recenteZ-ArtriteZ-Artrite monoarticularZ-EsplenomegaliaZ-IcteríciaZ-Leucócitos 
aumentadosZ-Leucócítos extremamente aumentadosZ-VHS aiunentadoZ-Heinocultura negativa/Hipóleses levantadas pelo 
sistema e escore:

Caso 17, sessão 39 : Blastomicose

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Históría de tabagismo importanteZ-História de 
origem no meio ruralZ-História de alcoolismoZ-Dor torácica/-Dor torácica, aumenta com inspiração ou tosseZ-Escarros 
hemoptoicosZ-DisfagiaZ-Disfagia progressivaZ-TosseZ-Tosse produtivaZ-DíspnéiaZ-Perda de pcso/-Dor abdominalZ-Dor 
abdominal epigástricaZ-HemoptiseZ-TaquipuéiaZ-Palidez cutâneo mucosa ou anemia evidenteZ-LinfadenopatiaZ- 
Linfadenopatia cervical importante e indolorZ-Línfadenopatia generalizadaZ-Linfadenopatia axilarZ-Linfadenopalia 
inguinalZ-Estertores crepitantesZ-Edema de membros inferioresZ-Escarro negativo para BAARZ-Rx de tórax: nodulaçòes 
difusas

Caso 18, sessão 40 : Glornerulonefrite + insuficiência renal

-Idade de 25-55 anosZ-Idade maior que 25 anosZ-Sexo feniininoZ-FebreZ-CalafriosZ-AnorexiaZ-DiarréiaZ-Vômitos eZou 
náuscaZ-CefaléiaZ-TonturaZ-Ouvido: zumbidcsZ-Dor abdominalZ-Dor abdominal epigástricaZ-Dor abdominal, quadrante 
superior dÍreitoZ-Disp«;psiaZempachanrentoZ-PiroseZaziaA/ "cnto de pesof-Oligúria ou anúriaZ-Palidez cutâneo mucosa 
ou anemia evidenteZ-Pressão diastólica>90/-Pressão diastóüca>90 e <120Z-Fundo de olho com hemorragiaZ-Dentes em 
mal estado de conservaçãoZ-Estertores crepitantesZ-Dor a punho percussão, ângulo costo-vertebralZ-AsciteZ/-Edema de 
membros inferioresZ-Edetna general ízadoZ-Proteinuria signiílcanteZ-Proteinas diminuídas no soroZ-Creatinina 
aumentadaZ-CilmdrúriaZ-Urina: clindros granulososZ-Urina: cilindros hialinosZ-Heraoglobina diminuída

Caso 19, sessão 43: Entroleucemia

-Idade de 5 a 15 anosZ-Idade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo iémininoZ-Fraqucza,astenia,adinamiaZ-FebreZ-Febre 
recenteZ-CalafriosZ-CeSiléiaf-Jíjr ósseaZ-Dor óssea localizadaZ-Perda de pesoZ-História de uso de inseticidas ou 
agrotóxicosZ-Palidez cutâneo mucosa ou anemia evidente/-Taquicardia/-Fundo do olho com hemorragiaZ-Sopro sistólico 
bordo estemal esquerdo ou foco initralZ-LinfadeiiopatiaZ-IctericiaZ-HepatomegaliaZ-EsplenomegaliaZ-Edema  de membros 
iníérioresZ-Coma ou esturporZ-Hemoglobina dímínuidaZ-Leucócitos aumentadosZ-Linfócitos aumentadosf-Blastos 
presentes no sangue periféricoZ-Leucócitos extremamente aumentados/

Caso 20, sessão 44: Tuberculose

-Idade de 15 a 25 anosVIdade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo femininoZ-Escarros hemoptoicosZ-Perda de pesoZ- 
Gengivorragia/-OdinofagiaZ-Polaciúria/-Dor ósseaZ-AmenorréiaZ-FebreZ-HeinoptiseZ-TosseZ-CalafríosZ-Febre
prolongadaZ-EpistaxeZ-Útero crescido â palpaçãoZ-Lesões no cérvix sugestivas de tumor ou úlceraZ-Vesículas/- 
Hemoglobina díminuidaZ-Rx de tórax: infiltrado pulmonarZ-Rx de tórax: infiltrado pulmonar difusoZ-PPD negativo

Caso 21, sessão 45: Câncer de estômago invadindo o esôfago

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade maior que 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Vômito eZou náuscaZ-DisfagiaZ-Dísfagia progressivaZ- 
Disfagia para sólidosZ-Disfagia para sólidos e líquidos/-Dor torácicaZ-Dor torácica retroestemalZ-Fezes negras(melenay- 
Perda de pesoZ-Fraqueza muscularZ-Palidez cutâneo-mucosaZ-RegurgitaçãoZ-Fraqueza,astenia,adinamia/-Sorologia para 
Chagas positiva (Ausente)

Caso 22, sessão 47: Picionefrite crônica + sindrome carencial

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade menor ou igual a 25 anosZ-Sexo masculinoZ-Dor abdominalZ-DiarréiaZ-Vômitos eZou 
náuseaZ-DispepsiaZempachamentoZ-Dor abdominal epigástricaZ-Dor abdominal no quadrante superior direitoZ-Dor 
abdominal crônicaZ-Diarréia crônicaZ-Sangraniento retal ou fezes com sangue vivoZ-Perda de pesoZ-NoctúriaZ-Palidez 
cutâneo-mucosa ou anemia evidenteZ-Henioglobina diminuidaZ-Giardia ao parasitológico de fezesZ-Estrongiloides no 
parasitológico de fezesZ-Ancilóstoma no parasitológico de fezesZ-Proteinas diminuídas no soroZ-Creatinina ou uréia 
aumentadasZ-Eosinófilos aumentados

Caso 23, sessão 48 : Câncer de vesícula

-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 crônica/-Vômito e/ou náuseas/-Conslipação/-Febre vespertina/- 
Caiafrios/-Sudorcse noturna/-Icterícia/-íctrícia progressiva intcnsa/-B3 preseiitc/-Hcpatomegalia/-Hepatomegalia 
dolorosaAHepatomegaiia duraZ-Edema de membros iníêrioresZ-Pesquisa de sangue oculto mas fezes positiva/-VHS 
aumentado/-Hemoglobina diminuidaZ-Lcucócitos aunicntados/-Ascaris no parasitológico de fezesZ-Ancilóstoma no 
parasitológico de fezesf-Bilitrubina direta predoininantemente aumentada

Caso 24, sessão 49: Leishmaniose visceral

-Idade 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 cutâneo mucosa ou anemia evideiite/-Dispnéia/-Dispnéia 
de esforço/-Distensão abdominalZ-Diarrcia/-Diarréia crônica/-Perda de pesoZ-Sangramento rctal ou fezes com sangue 
vivoZ-EpistaxeZ-Edcma de membros inferiores/-Hepatomegalia/-Espíenomegalia/-Hemoglobifta diminuidaZ-Leucócitos 
diminuidosZ-Proleinuria signíficanteZ-Tempo de protrombina aumentadoZ-Bilirrubina direta 
predominantemcnteaumeatada/-TGO aumentada/-TGP aumentada/-? Iaquetas diminuídas significantementeZ-Punção 
medular com presença de Ieishmânias

Sessão 25,caso 51: vasculite de hipersensibilidade

-Idade maior que 2.5 anosZ-Idade 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 esforçó/-Rash/- 
LinfadenopatiaZ-Lmfadenopatia axilarZ-Linfadenopatia inguinalZ-Estertores crepitantesAHepatomegalia/-VHS 
aumentadoZ-Fator rcumatóide positívoZ-Rx de tórax: infiltrado pulmonarZ-Rx de tórax: derrame pleural presente/* 
Biópsia de pele compatível com vascülile/-PPD negativoZ-Creatinina ou uréia aiuncntadasZ-Proteinúría significantes/

Caso 26, sessão 53: Jinibma não Hodgkin

-Idade menor ou igual a 25 anosZ-Idade de 15 a 25 anosA-Dis tensão ábdominalZ-Dor abdomina!/-Dor abdominal em 
cólica/-Dor abdominal no quadrante superior díreitoZ-Dor abdominal epigástrica/*Dtarréia/-Fezes negras(mclena)/- 
Poliúria/-Polidipsia/-História de alcoolisnioZ-Massa abdominal palpável (não liepato-esplcnicaJZ-Circulação abdominal 
colateral presente/-Ascite/-Icterícia/-Hqiatoniegalia/*Linfôcitos muito diminuídos,'-Proleiiiúria importante/

Caso 27, sessão 54: linfotna não Hodgkin

-Idade maior que 25 ano&Mdade maior que 55 anos/-Sexo feninitw/-Dor lombar, loinbo-sacra ou ângulo costo- 
vertebral/-Dor abdomiiial/-Cefaléia/-01hos: diminuição da acuidade visualf-Ouvidos: zuntbidos/-
Fraqueza,astenia,adiiiainia/-Anorexia/-Febre/-Dor abdominal aguda(ausente)/-Dor abdominal no quadrante superior 
direito(ausente)/-Paralisia facialZ-Palidez cutâneo-mucosa ou anemia cVidenteZ-Edema periorbitalZ-Edema facialZ-Massa 
abdominal palpável, não hepato-espIênica/-Mas$a abd.omi.nal no quadrante superior direho(não hepálÍca)/-Rigidez de 
nucaZ-Creat.ini.na ou uréia aunicntadosZ-Henioglobina diminuída/-VHS aitmentadoZ-Lcucócitos diminuidosZ-Plaquetas 
diminuidasZ-Proteinúria significanteZ-Ácido úrico aunientadoZ-Ácido úrico extremamente aiunentadoZ-Blastos presentes 
no sangue periféricof ausente)

Caso 28, sessão 56: Cardiopatia hipertensiva + anemia bemolítica

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade maior que 25 anos/-Sexo fetiiinino/-Cefaléia/-Fraqueza,astenia,adinamia/«Palidez cutâneo 
mucosa ou anemia evidenteZ-Ouvidos: zumbidosATosseZ-Tosse seca/-Dispnéia/-Dispnéia de esforço/-Dispnéia 
paroxística noturna/-Dispnéia de decúbito(ortopnéia)/-Dor torácica/-Dor torácica retroestemalZ-Urina escuraZ-Icterícia/- 
Sopro sistólico bordo estemal esquerdo ou foco mitral/-EspleiioniegaJia/-Hepatoiiaégalia/-Estertores crepitant.es de baseZ- 
Estertores crepitantesZ-Deficit neurológico focalZ-PapiledemaZ-Bilimibina indireta prcdomiiiantemente aumentada/- 
Hemoglobina dirmnuida/-Rx do tórax: aumento moderado a severo da área cardíacaZ-Reticulócitos aumentadosZ- 
ECG:sobrecarga ventricular esquerda/-ECG:alterações da repolarização ventriçularAProtcinúria significanteZ-Células LE 
negativaZ-COOMBS positivoAECG:fibrilação atrialZ-FAN negativo/

Caso 29, sessão 57: Eadocardite infecciosa

-Idade de 5 a 15 anosZ-Idade 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 
decúbit.o(ortopnéiay-Cianose/-Conrus?.o menlalZ-Deficit neurológico focal de instalação abruptaZ-Deficit. neurológico 
iocalZ-Estado geral coniprometidoZ-Palidez cutâneo mucosa ou anemia evidente/-Artrite poliarticular de grandes 
articulaçõesASopro diastólico ou frêmito diastóiicoZ-Sopro diastólico no foco aórtico ou aórtico accessórioZ-Estertores 
crepitantes/-B3 presenteZ-Sopro sistólico bordo estemal esquerdo ou foco mitral./-líepato!ntgalia/-ECG: Bloqueio 
completo de um dos ramos do feixe de Hissf-ECG: PR aiimentadoZ-Hemoglobina diminuidaZ-Lcucócitos aumentados/- 
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Proteína C reativa aumei»tada/-ASO normal/

Caso 30, sessão 60: Lupas eriteraatoso sistêmico

-Idade de 25 a 55 anosZ-Idade maior que 25 anos/-Sexo feminin.o/-Febre/-Febre prolongacW-Calafrios/- 
Fraqueza,astenia,adinamia/-Dor abdominal/-Dor abdominal no quadrante superior direito/-Gengivorragia/-Epístaxe/- 
Rash(eritema cutâneo)/-Tosse/-Tosse p!rodutiva/-Diarréia/-Dispnéia/-Palidez cutâneo 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 tórax: derrame 
pleural presente/-FAN positivoZ-Creatinina ou uréia aumentadas/-ECG: fibrilação alrial/-ECG: baixa voltagem em 
derivações de extremidade e precordiais/--ECG: PR aumentado
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IX. RESUMO
O autor faz uma revisão das bases lógicas do raciocínio médico em conexão com a apresentação 

de um programa de auxilio ao diagnóstico diferenciai em Medicina Interna. O programa, denominado 
Consultor, com base de conhecimentos desenvolvida com auxílio de professores da UFC, funciona em 
micros compatíveis com IBM, requer 1 megabyte de RAM e ocupa 3.2 rnega de espaço no disco rígido. O 
sistema simula o raciocínio médico .usando para isso uma sistemática de escores inspirada no Teorema de 
Bayes. Com o objetivo de avaliar a capacidade do sistema de acertar ou lembrar corretamente diagnósticos 
em Medicina Interna, comparou-se o seu desempenho com de médicos especialistas na resolução de 30 casos 
extraídos de Sessões Clínico-Patológicas do Hospital Universitário da UFC. O programa foi capaz de citar o 
diagnóstico correto entre os seis mais prováveis em 23 dos 30 casos complexos, versus 25 citações corretas 
por parte dos integradores (P>0.05). Citou, além disso, o diagnóstico correto no topo da Lista em 16 dos 
casos complexos, versus 16 citações corretas por parte dos integradores (P*l). O sistema foi também 
testado era Cardiologia, comparando-se o seu desempenho em 91 Sessões Clínico-Patológicas (retiradas do 
New England Journal of Medicine, da Washington University School of Medicine e das Sessões Clinico- 
Patológicas da UFC) com o dos responsáveis pela integração diagnósdea dos casos. O sistema listou o 
diagnóstico entre os 6 mais prováveis em 83 dos 91 casos, versus 85 citações corretas por parte dos 
integradores (P<0.05). Citou., além disso, o diagnóstico correto no topo da lista cm 66 ocasiões, versus 80 
diagnósticos corretos por pane dos integradores (P>0.05). Considerando apenas as 73 Sessões Clínico- 
Patológicas de Cardiologia do New England Journal of Medicine, o sistema citou o diagnóstico correto no 
topo da lista em 54 casos enquanto os clínicos responsáveis pelos pacientes o fizeram em 39 ocasiões 
(P>0.05). A avaliação do sistema por parte de internos e residentes foi bastante favorável, particularmente 
no que toca á facilidade de uso e à capacidade de elaborar corretamente listas de diagnóstico 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 1 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 Ceará (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=l). The software was 
also tested on Cardiology cases, comparing its performance with that of the 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.


