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RESUMO

Implementou-se um sistema baseado em conhecimentos para detecgdo e classificagdo de crises
epilépticas. O sistema foi desenvolvido em dois médulos. O médulo de triagem e o de
classificagdo. O modulo de triagem € construfdo adaptando o questiondrio de FERNANDES
(1993). Este foi elaborado e validado em Porto Alegre, através de um inquérito populacional,
apresentou sensibilidade de 68,7%, especificidade de 83,7%, com valores preditivos positivo de
20,0% e negativo de 97,8%. O mddulo de triagem utiliza o processamento procedural para
detectar os casos suspeitos de epilepsia. O médulo de classificagdo utiliza as técnicas de
inteligéncia artificial simbélica, adota a filosofia dos questiondrios semi-estruturados, com a

programagdo orientada a objetos, usando shell Kappa®, classificando as crises epilépticas
baseado nos critérios da ILAE "International League Against Epilepsy" (1981). A estrutura do
sistema construfdo em dois médulos assemelha-se ao desenho dos estudos epidemioldgicos
populacionais realizados em dois estdgios. O sisttma foi testado e demonstrou um bom
desempenho, necessita-se de um processo sistemdtico de avaliag@o para generalizar seu uso. Os
aspectos atuais de avaliacdo e as implicagdes ético-legais também foram discutidos. O sistema
implementado pode ser util na pesquisa clinico-epidemiol6gica, no ensino da epilepsia e também
pode servir de base para desenvolvimento de outros sistemas.

SUMMARY

This work involves the development of a knowledge-based system for the screening and
classification of epileptic seizures. The system consists of two modules: a screening module and a
seizure classification module. The former, based on procedure processing technology.
incorporates the screening questionnaire designed and validated in Porto Alegre during a
populational survey of epilepsy (FERNANDES, 1993). The questionnaire has a sensitivity of
68.7%, specificity of 83.7%, positive predictive value of 20.0% and negative predictive value of
97.8%. The classification module utilizes symbolic artificial intelligence technology. It was created

on a object-oriented Kappa® shell using a semi-structured questionnaire approach to classify
seizures according to the 1981 ILAE (International League Against Epilepsy) proposal for the
classification of seizures. This bi-modular approach is similar to the two-staged design used in
epidemiological surveys. The system was tested and showed a good performance but a systematic
process of evaluation of evaluation is necessary before it can be recommended for general use.
Ethical and legal implications of the use of such a system are discussed. The system here
presented may be useful for clinical purposes, epidemiological research and epilepsy teaching. It is
hoped it will also be the base for the development of more sophisticated software systems.




INTRODUCAO

A utilizagdo dos sistemas baseados em conhecimentos, resultado do desenvolvimento da
ciéncia e tecnologia da computacdo, tem trazido avangos em vdrias dreas, inclusive na medicina
(KENT et al., 1985; HASMAN, 1987; RUSNAK, 1990). Os sistemas baseados em
conhecimentos sdo desenvolvidos e implementados nos campos médicos de diagnéstico e de
tratamento. Pode-se observar um aumento de publicagdes cientificas relacionadas no sistema
MEDLINE ("MEDLARS] on line") (COLLEN, 1986). Atualmente existem arquivos no "National
Institute of Health" (NIH) dedicados especificamente a drea de decisdo médica computadorizada
e inteligéncia artificial. Estes arquivos podem ser acessados e transferidos via INTERNET®. A
biblioteca de NIH mantém os artigos indexados desde janeiro de 1990 (no arquivo Medline) e
uma lista com mais de 250 sistemas de decisdo médica (no arquivo "decision-aids-list").

Um dos principais objetivos dos sistemas baseados em conhecimentos ¢ formalizar a
experiéncia do especialista humano e tornd-la cientificamente verificivel. Os resultados melhores
sdo obtidos através dos sistemas que solucionam problemas de classifica¢do. A tomada de decisio
em medicina € um exemplo do problema de classificagdo (WEISS et al., 1988).

A epilepsia € uma condi¢do neurol6gica relativamente freqiientz. A Organiza¢do Mundial de
Saide (OMS) estima a prevaléncia total em 2 a 5% da populagdo. isto €, 1 em cada grupo 200
pessoas pode ter epilepsia. Essa estimativa indica que a epilepsia ¢ a mais prevalente das
condi¢des neurol6gicas sérias. A prevaléncia € 10 vezes maior que a esclerose multipla e 100
vezes maior que a doenga de neurdnio motor (SHORVON et al., 1991).

O diagndstico de epilepsia € basicamente clinico. Basea-se na descri¢dio detalhada dos
eventos vivenciados pelo paciente antes, durante e ap6s a crise e, sendo um dado mais importante
ainda, o relato de uma "testemunha ocular”". A escolha do tratamento medicamentoso depende
quase que exclusivamente do tipo da crise. Portanto, € de importdncia fundamental a classifica¢do

adequada das crises, para obter uma terap€utica eficiente, minimizando os efeitos colaterais e as

! MEDLARS: "Medical Literature Analysis and Retrieval System"
2 Endereco eletrdnico de NIH: lhc.nlm.nih.gov (130.14.1.128). Os arquivos se encontram no
subdiret6rio pub/ai-medicine/Biblio.




iatrogenias; promovendo a saide do paciente ndo somente no aspecto de controle das crises, mas
também na integragdo do individuo nas esferas social e psicol6gica, em face dos estigmas que a
doenga acarreta. (SHORVON et al., 1991).

Como a epilepsia € diagnosticada clinicamente, dependendo do relato do paciente ou de um
observador, € inevitivel a variabilidade diagnéstica entre diversos médicos examinadores. Para
diminuir a variabilidade foram criados e testados vdrios questiondrios semi-estruturados com 0s
critérios diagnésticos definidos. Com o uso dos questiondrios tem aumentado a concordincia
diagndstica entre os especialistas em epilepsia e a precisdo e a confiabilidade do diagnéstico dos
ndo especialistas (BODENSTEINER et al., 1988; van DONSELAAR et al., 1989;: REUTENS et
al., 1992; OTTMAN et al., 1993). Um sistema baseado em conhecimentos com a estrutura e a
filosofia semelhantes aos questiondrios semi-estruturados facilitaria o diagndstico correto feito
pelos médicos ndo neurologistas.

Existem outros sistemas de decisdo médica nesta mesma drea. Foi desenvolvido um sistema
cubano com a ferramenta chamada de ARIES Version 4.01 ( de 1a CRUZ et al., 1990). EDESYS.
¢ um sistema especialista experimental para ensino de diagndstico para estudantes, desenvolvido
em Bruxelas, Bélgica (MARECHAL et al., 1991). Um sistema especialista denominado de
"Epileptologist's Assistant”, com enfoque custo/efetividade em relagdo ao tempo gasto pelo
médico no registro do prontudrio, foi desenvolvido em Dallas, Texas, USA (DOLLER et al..
1993). Outro sistema foi desenvolvido em Tampere, Finldndia, como instrumento de tomada de
decisdo para epilepsia e distirbios de sono (KORPINEN, 1993). No Grupo de Pesquisas em
Engenharia Biomédica (GPEB) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), estd em
desenvolvimento um sistema inteligente para o ensino de epilepsia (RAMIREZ, 1994),
envolvendo a multimidia. Também foi realizada um estudo sobre a aquisi¢do de conhecimentos

em epilepsia (BRASIL, 1994).




REVISAO DA LITERATURA
EPILEPSIA E CRISES EPILEPTICAS

A epilepsia € uma das mais antigas condigdes clinicas que se tem registro. Na hist6ria da
medicina ocidental, HipGcrates (460 - 377 A.C.) a descreveu hd mais de 2000 anos. Na historia da
medicina chinesa, o primeiro documento conhecido da epilepsia apareceu no Cldssico de
Medicina Interna do Imperador Amarelo, Huang Di Nei Ching, escrito por um grupo de médicos
ao redor de 770 - 221 A.C. A primeira classificagdo da epilepsia na medicina chinesa foi feita em
610 A.D. (LAl et al., 1991).

A primeira defini¢cdo moderna da epilepsia foi dada pelo Hughlings Jackson na segunda
metade do século XIX. Ele a definiu como "Uma descarga ocasional, siibita, excessiva, rdpida e
localizada da substincia cinzenta". Atualmente, a definicdo operacional mais utilizada é "a
ocorréncia de paroxismo transitério de descargas excessivas ou descontroladas de neurOnios,
causado por um nimero de etiologias diferentes, desencadeando crises epilépticas" (SANDER et
al., 1997").

A epilepsia € caracterizada pelas crises epilépticas recorrentes e ndo provocadas. A
Organizac¢do Mundial de Saide (OMS) definiu a epilepsia como "um distirbio cronico de cérebro,
de etiologias variadas. caracterizado pelas crises recorrentes consegiientes a descarga excessiva
dos neurOnios cerebrais” (GASTAUT, 1973). Pela definicdo um ataque unico ndo € suficiente
para o diagndOstico. As crises sao denominadas sintomdticas agudas. quando sua ocorréncia estd
relacionada aos fatores precipitantes ou desencadeantes. E mesmo sejam recorrentes, ndo sao
consideradas como epilepsia. Os fatores precipitantes incluem febre nas criangas pequenas,
privagdo de sono, acidente vascular cerebral, distirbio metabdlico. abuso de droga ou de dlcool,
traumatismo craniano agudo e o consumo de drogas conhecidamente epileptogénicas (PORTER,

1985; SANDER et al., 199?).

* 1997: significa o livro citado ainda est4 no prelo.




Existe uma diferenga fundamental entre crise epiléptica e epilepsia. A epilepsia € uma
alteragdo cronica. E mais um grupo de sindromes que uma simples doenga. Geralmente, nos
paises desenvolvidos, o diagnéstico de epilepsia € feito quando um paciente apresenta duas ou
mais crises ndo provocadas. Inicia-se entdo o tratamento com droga anti-epiléptica (SANDER,
1994).

A crise epiléptica é um paroxismo transitério de descargas excessivas de neurdnios no
cortex cerebral causando um evento que € discernivel para a pessoa que estd tendo a crise ou para
um observador. As manifestagdes clinicas podem ser de formas diferentes, variando de paciente a
paciente, refletindo as fungbes dos tecidos corticais onde ocorreram e para onde foram
propagadas as descargas excessivas.

A crise epiléptica € um distirbio estereotipado no qual a consciéncia do individuo pode
estar alterada e o comportamento modificado. Sinais motores, experiéncias sensoriais ou
psiquicas, distirbios autondmicos ou fendmenos neurolégicos podem ocorrer isoladamente ou em
combinagio. As vezes, pode ocorrer de maneira progressiva. As crises freqlientemente tém um
inicio stbito e geralmente cessam espontaneamente. S3o breves, com duragdo de segundos a
minutos e sdo freqiientemente seguidas por um periodo de sonol€ncia ou de confusido (o periodo
pOs-ictal) (SANDER et al., 199?).

A epilepsia € uma condi¢do neurolfgica relativamente freqiiente. Baseado nos estudos
epidemiolGgicos, aponta-se para uma incidéncia de 20 a 70/100.000 por ano (variando de 11 a
230/100.000/ano). O estudo cldssico de Rochester, Minnesota (HAUSER et al., 1975). realizado
com atengdo especial aos aspectos metodolégicos, apresentou uma incidéncia de 120/100.000
para a combinagdo das crises recorrentes, febris e unicas e 54/100.000 quando somente as crises
recorrentes nao febris foram inclufdas (SANDER, 1994).

A prevaléncia média relatada na literatura € de 18,5/1.000 (variando de 2.8 a 44/1.000)
para as criangas somente € 10,3/1.000 (variagdo de 1,5-55/1.000) para todas as idades. A
prevaléncia de 5-10/1.000 pode ser aplicdvel a popula¢Oes ocidentais em geral. Numerosas

varidveis podem afetar a incidéncia e a prevaléncia da epilepsia (SANDER, 1994):




1. Sexo: A maioria dos estudos mostram prevaléncia e incidéncia maiores no sexo
masculino.

2. Idade: As incidéncias especificas relacionadas a idade sdo similares. A prevaléncia
aumenta com a idade e na maioria dos estudos alcanga o seu mais alto nivel na terceira e
quarta década.

3. Tipo de crises: A maioria dos estudos mostram uma alta porcentagem, de até 88%. de
pacientes com crises generalizadas. Os estudos que apresentaram a maior propor¢io das
crises parciais sao aqueles com os mais sofisticados servigos médicos.

Os estudos do Equador (PLACENCIA et al., 1994) e de Porto Alegre (FERNANADES,
1993) mostraram a propor¢do semelhante de crises parciais e generalizadas.

4. Etiologia: A etiologia especifica nio € achada em 1/4 ou 1/3 dos casos. E de se supor que
quando mais extensiva a investigagdo, mais provavelmente se identificam os fatores
etiolégicos. Os procedimentos de ncuroimagem4 t€m resultado em um nimero maior de
etiologias positivas nos estudos hospitalares.

No Brasil, aproximadamente 70% dos casos com epilepsia t€m seu fator etioldgico
desconhecido (BITTENCOURT et al., 1990).

5. Variagdes geogréficas e condigdes socio-econdmicas: Nos Estados Unidos da América
tem se demonstrado prevaléncia e incidéncia maiores nos negros ou nos nao brancos.

A prevaléncia maior registrada em algum local na América Latina pode ser atribuida a
desnutri¢do, violéncias urbana e rural, acidentes de trinsito. doengas infecto-parasitdrias:
cisticercose, maldria, esquistossomose, paragonimiase ou tripanossomiase americana, e

causas perinatais (BITTENCOURT et al., 1990; SANDER, 1994).
O diagnostico da epilepsia € essencialmente clinico, depende da descricdo da crise
fornecida pelo paciente ou pela "testemunha ocular". O relato da testemunha ¢ de grande
importéincia, especialmente se ocorrer qualquer alteragdo de consci€ncia durante a crise. Deve-se

esfor¢ar para determinar qualquer condigdo que possa ter causado as crises epilépticas e

* neuroimagem: refere-se a tomografia computadorizada, ressonincia nuclear magnética e
reconstru¢ao em 3 dimensoes.




categorizar a crise de acordo com as classificagdes da "International League Against Epilepsy"
(ILAE). Outros achados importantes s3o: a aura, s¢ presente; as manifestagdes ictais e pOs-ictais.
Existem vdrias condigdes clinicas envolvendo a alteragdo de consciéncia ou sintomas neurolégicos
focais que podem ser confundidas com crises epilépticas. Destacam-se entre elas sincope e
pseudocrise. (DREIFUSS, 1987; GALVIN, 1989; HART, 1990; LOCHARERNKUL et al., 1992:
SANDER et al., 1997?).

Deve-se ressaltar também que a primeira regra bdsica sobre o diagndstico da epilepsia ¢
nunca fazé-lo sem evidéncias clinicas irrefutdveis. Se houver alguma divida, o médico deve
procurar resistir a tentag@o de rotular o paciente como "epiléptico”. aguardando a descri¢do de
eventos sintomdticos que permitem chegar a uma conclusdo segura. Dificilmente uma pessoa com
epilepsia se prejudicard com uma certa demora no diagndstico, ao passo que um falso diagnéstico
positivo € altamente prejudicial (CHADWICK, 1990).

O diagnéstico da epilepsia € essencialmente clinico, como foi salientado anteriormente. O
uso do eletroencefalograma (EEG) no diagnéstico da epilepsia deve ser considerado como
complementar. EEG € um teste de importdncia fundamental para fornecer informacdo funcional
do cérebro. Nao deve ser comparado com outros procedimentos diagnésticos, particularmente
com os de neuroimagem (GRABOW, 1985; FISH. 199?). Aproximadamente 35% dos pacientes
com epilepsia demonstram atividade epileptiforme interictal em todos os registros de rotina. 15%
ndo mostram anormalidades mesmo apGs multiplos registros, os 50-55% restantes apresentam
atividade epileptiforme em alguns, porém, ndo em todos registros. Por outro lado. menos que 1%
das pessoas normais, sem evidéncia clinica de epilepsia € sem outra doenga cerebral, apresentam
anormalidades tipo ponta focal ou generalizada ou poli-ponta € onda no EEG. Entre 10 a 15% da
populagdo pode ter anormalidades inespecificas menores (SANDER et al., 1997).

Segundo FISH (199?), a utilizagdo do EEG varia entre os diferentes grupos de pacientes.
Para os casos novos, recém diagnosticados:

1. Para confirmar o diagndstico de epilepsia.

2. Para avaliar o tipo da epilepsia. Sob o ponto de vista teraputico a distingdo mais

importante € entre epilepsia parcial (com ou sem generalizagdo secunddria) e epilepsia




primariamente generalizada. As alteragdes focal e generalizada podem ser distinguidas no
EEG.

3. Para determinar a fotossensibilidade.

4. Para procurar as informag0es sindrdmicas especificas.
Para os casos cronicos:

1. Revisdo do diagnéstico.

2. Revisdo da classificagao.

3. Consideragdo da cirurgia.

4. Avaliagdo do tratamento médico.

Os eletroencefalografistas devem conhecer as limitagdes do EEG para ndo gerar a confusio
quanto ao seu uso (BINNIE, 1987).

O tratamento medicamentoso depende da circunstancia local. O tipo da crise é um fator
determinante importante na escolha da medicag¢do. Idealmente, todos os médicos devem saber
fazer o diagnéstico e iniciar o tratamento. Quando o tratamento com uma tnica droga demonstra-
se ineficaz, deve-se encaminhar aos cuidados de um especialista (SHORVON et al., 1991). Vdrias
pesquisas mostraram a eficdcia de monoterapia em controlar 70-80% dos pacientes epilépticos
com efeitos adversos diminuidos. A politerapia anti-epiléptica aumenta a possibilidade de in-
teragcdo medicamentosa e diminui a aderéncia ao tratamento (BITTENCOURT, 1993; SANDER
et al.. 1997).

O prognostico global da epilepsia € muito melhor do que € geralmente conhecido. Aceita--
se que em torno de 70 - 80% das pessoas que desenvolveram as crises podem eventualmente en-
trar no periodo prolongado de remissao, os 20 - 30% restantes continuam apresentando as crises
convulsivas recorrentes apesar de todo tratamento. A remissdo ocorre precocemente € na maioria
das pessoas, a epilepsia € uma condi¢do de curta duragdo. O prognéstico para o controle das cri-
ses parciais € menos promissor. As crises parciais complexas sdo controladas em 16-43% dos
pacientes, enquanto os casos de crises generalizadas secundariamente sio controlados em 48-53%
em um ano. A maioria dos estudos mostra o progndstico menos favordvel nos pacientes com

tipos miultiplos de crises, déficit neurolégico associado e distirbios psiquidtricos ou de




comportamento concomitantes. Também foi associado um pior prognéstico a histéria familial de

epilepsia e freqiiéncia alta de convulsdes tdnico-clonicas antes do tratamento (SANDER, 1994).




CLASSIFICACAO DAS EPILEPSIAS

A era moderna de classificagdo iniciou-se com a classificagdo de crises epilépticas proposta
em 1964 (COMMISSION, 1970a) e com a classificagdes clinica e eletroencefalGgrafica das crises
epilépticas em 1969 (COMMISSION, 1970a,b). Atualmente as classifica¢gdes mais utilizadas sio:
a classificacdo das crises epilépticas (COMMISSION, 1981) e a classificagio das epilepsias e
sindromes epilépticas (COMMISSION, 1989).

O desenvolvimento de drogas mais novas e especificas reforgou a necessidade de
diagndstico e quantificagdo com maior acurdcia, aumentando a importancia da classifica¢do. Por
outro lado, o conhecimento mais profundo dos efeitos colaterais dos medicamentos levantou as
perguntas em relagdo ao tipo de crise a ser tratada, a durag@o do tratamento e o progndstico. Isso
também depende da acurdcia da classificag@o. Outro aspecto € a necessidade de uniformidade dos
termos para a comunica¢do, um ponto crucial nas pesquisas clinicas (COMMISSION, 1981:
DREIFUSS, 1989; DREIFUSS et al., 1992).

A classificagdo de crises epilépticas proposta em 1981, divide as crises em dois grandes
grupos:

- as parciais, com o foco epiléptico, a descarga epiléptica primdria origina-se de dreas

corticais localizadas:

- as generalizadas, caracterizadas pelas descargas sincronas nos dois hemisférios cerebrais.

A etiologia e os achados anatdmicos ndo sdo considerados para efetuar a classificagao. Hd
um grupo de crise considerado ndo classificidvel devido aos dados incompletos ou inadequados
(anexo I) (COMMISSION, 1981; MELDRUM, 1990).

As crises parciais se caracterizam pela presenga de um foco epiléptico, uma drea localizada
no cortex cerebral onde se origina a descarga excessiva dos neurdnios. Clinicamente pode se
identificar a natureza parcial da crise e a localizag@o do foco através dos sinais e sintomas clinicos
presentes durante e ap0s a crise. A "aura" ou aviso quando presente, e 0s déficits neuroldgicos
focais pOs-crise podem denunciar a localizagdo do foco. O EEG pode identificar também a

localizagao.
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As crises parciais sdo subdivididas em trés grupos: parciais simples, parciais complexas e
parciais com generaliza¢ao secunddria.

Nas parciais simples, a consciéncia estd completamente preservada. A consciéncia aqui se
refere a estado de alerta e a capacidade de responder aos estimulos externos (COMMISSION,
1981; GLOOR, 1986). Parciais simples isoladas sdo relativamente raras, si0 mais comuns nos
pacientes com crises de inicio na vida adulta e quase sempre indica a presenga de uma lesio
estrutural no cortex, necessitando de uma investigacdo etiol6gica. Outro fato € que as crises
parciais simples causam pouca ou nenhuma incapacitagdo e a sua ocorréncia nem sempre &
reconhecida pelo paciente. As manifestagOes clinicas dependem do foco, podem ser de natureza
motora, sensorial ou somato-sensitiva, autondmica e psiquica.

As parciais complexas sdo similares as parciais simples, mas pela defini¢@o sempre envolve a
alteragdo de consciéncia. Pode se iniciar como crises parciais simples e evoluem posteriormente
com comprometimento da consciéncia ou apresenta-se com alteragdo de consciéncia desde o
inicio. Quando as parciais complexas se iniciam como parciais simples, as simples servem como
aviso ou "aura”. E muito comum, as crises parciais complexas acompanhadas de comportamento
alterado ou de automatismo.

As parciais com generalizagdo secunddria sdo as crises parciais simples ou complexas que
evoluem para crise generalizada, geralmente tOnico-clOnica, raramente se apresenta sob forma de
crise tOnica, atdnica ou tOnico-clonica unilateral. A generalizagdio € a tradugdo clinica da
propagacao de descarga epiléptica para ambos os hemisférios. O paciente pode relatar a "aura".
Mas a propagag¢do da descarga pode ser muito rdpida tornando-se imperceptivel ao paciente ou a
um observador. Nesta circunstincia, o tragado de EEG pode ser itil para demonstrar o inicio
focal das crises.

Nas crises generalizadas hd um envolvimento simultdneo de todo o cOrtex desde o inicio da
crise. O paciente perde a consciéncia desde o inicio. A alteragdo pode ser registrada no EEG. As
generalizadas podem ser: crises tdnico-clonicas, eram chamadas de grande mal ("grand mal"). No
inicio das crises. apresenta-se a fase tdnica, onde o paciente se torna rigido, pode morder a lingua,

apresentar apnéia e cianose, aumentar a freqii€ncia cardfaca e pressdo arterial. O paciente cai, a
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respiragdo se torna laboriosa, apresenta sialorréia € os movimentos clonicos nos 4 membros,
ocorrendo entdo a fase clonica. A convulsdo cessa ap6s alguns minutos e € seguida por perfodo
de confusio, cefaléia ou sonoléncia.

As crises de auséncia tipicas, também conhecidas de pequeno mal ("petit mal"). ocorre
quase exclusivamente na infdncia e na adolescéncia. As crises sdo de duragdo fugaz, em segundos.
e podem passar desapercebidas. Apresenta um padrdo tipico no EEG. um conjunto de 3 descargas
de ponta-onda por segundo. A crise pode ser desencadeada por hiperventilag¢do.

As crises mioclOnicas caracterizam-se pelos movimentos de flexdo breves e involuntdrios
que podem comprometer todo o corpo ou partes dele, como cabega e bragos. Ocorrem mais
freqiientemente pela manhd, ao acordar. As mioclonias s6 sdo consideradas epilépticas quando
ocorrem sem evidéncia de encefalopatia.

As crises atOnicas e tOnicas, s30 tipos muito raros, contribuem para menos que 1% dos
ataques epilépticos. Geralmente ocorrem durante o curso de alguma forma de epilepsia severa
iniciada na infincia. As atOnicas, as vezes, chamadas de crises acinéticas ou "drop attacks": o
paciente perde o tOnus muscular € cai e ndo apresenta movimentos convulsivos. Nas tOnicas
apresenta-se um aumento sibito do tdnus muscular, o paciente fica rigido e pode cair para trds.
As duas formas sdo acompanhadas de traumas graves.

O reconhecimento dos diferentes tipos de crises e classificagdo tem objetivos pragmadticos: a
utilizagdo mais apropriada e a interrupg¢do judiciosa de tratamento anti-epiléptico; a avaliacdo do
progndstico, baseado no qual decide-se quando e como retirar a medicagdo (DREIFUSS, 1987).

A classificagdo baseada somente nas crises resulta em conhecimento e experiéncia sobre a
escolha da droga para o tratamento. Praticamente € a unica informagdo que a classificagdo das
crises pode provir. A escolha da droga pode nem sempre estar correta. O diagndstico sindrdmico
fornece mais informagdes: sobre idade de inicio, etiologia, tipo de crise, fatores provocadores de
crise, cronicidade, progndstico e escolha do tratamento (GRAM, 1990).

E importante tentar classificar as epilepsias de acordo com a classificagdo de sindromes.
devido a implica¢des sobre o progndéstico e tratamento e também pela possibilidade de antecipar

complicagdes particulares de algumas sindromes. Infelizmente nem todos os pacientes com




12

epilepsia cronica podem ser classificados baseados na classificag¢io sindromica. A classificag@o
sindrdmica, proposta em 1989, € controvertida e limitada, mas € geralmente aceita nos centros
tercidrios de referéncia (SANDER et al.,, 199?). Classificam-se as sindromes epilépticas em quatro
grandes grupos: localizadas, generalizadas, indeterminadas e sindromes especiais. Estes
grandes grupos sdo subdivididos em: primdria ou idiopdtica. secunddria ou sintomdtica e
criptogénica. A sindrome € considerada sintomdtica ou secunddria quando as crises ocorrem
como sintomas associados a lesdes estruturais cerebrais. Criptogénica é quando a etiologia é
desconhecida. Na epilepsia idiopédtica ou primdria, as crises sio os sintomas de distirbios

genéticos ou hereditdrios (COMMISSION, 1989).
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ESTUDOS CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS

"A epilepsia tem sido considerada mundialmente como um problema de satde publica. Sua
freqiiéncia e caracterfsticas produzem adversidades ndo somente ao paciente e sua familia, mas
também a sociedade como um todo." (FERNANDES, 1993).

Para pesquisa epidemiolégica na epilepsia, foram desenvolvidos vérios estudos
populacionais em grande escala (SANDER, 1994). Destacam-se dois deles: um ¢ o estudo
realizado no Equador (PLACENCIA et al.. 1992a,b; PLACENCIA et al., 1994) e outro estudo
foi realizado na drea urbana de Porto Alegre (FERNANDES, 1993). O estudo no Equador
envolveu uma amostra populacional de 72.121 pessoas e de Porto Alegre, 3.153 individuos.

Os dois estudos foram desenvolvidos em dois estdgios. Esta abordagem é muito usada pelos
epidemiologistas para a identificagdo dos casos de uma determinada condi¢do na comunidade. O
primeiro estdgio constitui-se de aplicagdo de entrevistas ou técnicas de rastreamento simplificadas
para identificar os casos suspeitos. O procedimento pode ser um teste laboratorial simples ou um
questiondrio de rastreamento. E a fase projetada para ser simples, barata e sem a necessidade de
equipamentos sofisticados. Em ambos os estudos foram aplicados os questiondrios de
rastreamento.

O estudo no Equador utilizou inicialmente um questiondrio contendo 20 perguntas. Ap6s a
revisdao, no intuito de melhorar a especificidade, escolheram-se 9 das 20 perguntas iniciais. O
estudo de Porto Alegre. utilizou o questiondrio denominado de Questiondrio de Rastreamento
Neurol6gico para Epilepsia (QRN-E) que € composto pelas questdes para epilepsia do protocolo
da Organizag@o Mundial da Satdde (subquestiondrio OMS), pelo questiondrio do "International
Community Based Epilepsy Research Group" (subquestiondrio ICEBERG), e por questdes
elaboradas em Porto Alegre (subquestiondrio POA). Os casos sdo considerados suspeitos quando
respondem afirmativamente pelos menos a uma das perguntas.

No segundo estdgio de estudo. usa-se um exame especializado para todos os casos
considerados suspeitos identificados na fase de rastreamento. Nesta fase pode-se empregar
recursos diagndsticos sofisticados. Mas na maioria dos estudos epidemiolégicos o segundo

estdgio € um simples exame clinico feito pelo especialista. Como epilepsia é definida pelos
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critérios clinicos, o exame clinico de especialista € um procedimento apropriado. Tanto o estudo
no Equador quanto o de Porto Alegre foram realizados com um exame de especialista neste
segundo estdgio.

Os questiondrios de rastreamento foram validados alcan¢ando os seguintes resultados:

Do Equador:

- sensibilidade: 79,3%,

- especificidade: 92,9%,

- valor preditivo positivo: 18,3% e

- valor preditivo negativo de 99,6%.
QRN-E de Porto Alegre:

- sensibilidade de 68,7%,

- especificidade 83,7%,

- valor preditivo positivo de 20,0% e

- valor preditivo negativo de 97,8%.

O subquestiondrio POA do QRN-E de Porto Alegre demonstrou um desempenho melhor

que os outros dois subquestiondrios:
- sensibilidade: 62,9%,
- especificidade de 90%,
- valor preditivo positivo: 26,4% e
- valor preditivo negativo de 97,6%.

Estes resultados sdo bons, levando em consideragdo que o diagndstico da epilepsia €
particularmente dificil nas fases iniciais da doenga. Em um estudo populacional foi demonstrado
que 21% dos pacientes arrolados permaneceram com diagndstico ndo muito bem definido, até seis
meses ap0s o inicio do estudo. No estudo de Rochester (HAUSER et al., 1975), o tempo
decorrido entre a primeira crise e o diagnOstico € maior que dois anos em mais que 30% dos
pacientes (SANDER, 1993).

Outro instrumento de pesquisa clinica de grande utilidade € o questiondrio semi-estruturado

para diagndstico de crises epilépticas (OTTMAN et al., 1990; REUTENS et al., 1992; OTTMAN
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et al., 1993). Os questiondrios semi-estruturados foram usados pelos leigos, através de entrevista
pessoal ou via telefone, para a classificagdo de crises epilépticas. Posteriormente, os diagndsticos
alcangados através desta metodologia foram confrontados com os diagndsticos de especialistas.
Os resultados variaram de um questiondrio para outro.

O questiondrio de OTTMAN et al. (1990), demonstrou ser excelente para qualquer crise do
inicio parcial, crise generalizada secundariamente e crise tdnico-clonica primdria; bom para
qualquer crise do inicio generalizado, crise parcial simples, parcial complexa e generalizada nio
convulsiva. A sensibilidade variou de 60-100% para as crises do inicio simples e de 43-67% para
as crises do inicio generalizado. Valor preditivo positivo de 95% para qualquer crise parcial e
100% para qualquer crise do inicio generalizado.

O estudo de REUTENS et al. (1992), demonstrou a sensibilidade, especificidade e valor
preditivo positivo do questiondrio maior que 80%. O questiondrio apresentou um valor preditivo
positivo relativamente baixo para crises mioclonicas e uma sensibilidade baixa para crises parciais
simples.

Estes questiondrios semi-estruturados foram aplicados para uma amostra de pacientes com
epilepsia jd diagnosticada e nenhum deles foi utilizado para a popula¢do em geral. Mesmo assim.
os autores conclufram que os questiondrios podem ser tteis na pesquisa de estudo populacional

de grande escala, economizando recursos humanos e financeiros.
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INFORMATICA MEDICA

Segundo a defini¢do da "Association of American Medical College", informdtica médica

"é um corpo de conhecimento em desenvolvimento e um conjunto de técnicas
relacionadas a0 manuseio organizacional da informagdo de pesquisa, educag¢io médica e
cuidado de paciente. Informdtica médica combina ciéncia médica com vdrias tecnologias e
disciplinas das ciéncias de informago e de computagdo e fornece metodologias pelas quais
podem contribuir a melhor uso da base de conhecimentos médicos e finalmente a um
cuidado médico melhor.”" (SYMPOSIUM ON MEDICAL INFORMATICS. 1985)

Com esta defini¢@o, a informética médica ampliou sua drea de atuag¢do, incluindo ndo s6 o

equipamento - isto €, o computador € 0 qué 0 equipamento processa - a informagdo, assim como

toda pesquisa médica e seu desenvolvimento; educagdo e pritica médicas, incluindo fungdes de

assisténcia médica como o apoio a decisdo médica e modelos de consulta de especialista

(COLLEN, 1986).

Pode-se destacar maior interesse da informdtica médica nas capacidades unicas de

computadores de manusear as exigéncias de informag¢ao, de uma forma sistematica.

Evolutivamente a computa¢do médica pode ser dividida em vdrias épocas (BLUM, 1986):

APLICACOES anos 50 anos 60 anos 70 anos 80

DADOS Pesquisa Prot6tipos | Amadurecimento | Refinamento
INFORMACAO Conceitos | Pesquisa Prot6tipos Amadurecimento
CONHECIMENTO | Conceitos | Conceitos | Pesquisa Prototipos

Para o entendimento, os termos acima sao definidos como:

DADOS: Sido os itens ndo interpretados fornecidos a um analista ou um "solucionador de

problema”, como os sinais processados por um eletrocardiOgrato ou um

equipamento de imagem.

INFORMACAO: E uma colegdo de elementos dados organizados (ou interpretados) a

conferir significado ao usudrio, como os registros médicos automatizados ou um

fluxograma.

CONHECIMENTO: E a formalizagio das relagdes. experiéncias e regras através do qual a

informagao € formada a partir dos dados, como 0s algoritmos de processamento

de sinais e as bases de conhecimento dos sistemas baseados em conhecimentos

(BLUM, 1986).
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Com a evolugdo da informdtica médica, o.s anos setenta ficaram caracterizados
principalmente pela pesquisa no processamento de conhecimentos. Foram desenvolvidas vérias
técnicas de inteligéncia artificial para esta finalidade, principalmente na 4rea de sistemas baseados
em conhecimentos (SHORTLIFFE, 1986).

Em 1974, na Universidade Federal de Santa Catarina, foi criado oficialmente o Grupo de
Pesquisas em Engenharia Biomédica (GPEB). E o segundo grupo de pesquisas em engenharia
biomédica do Brasil. Nestes 20 anos de existéncia, 0 GPEB vem desenvolvendo atividades nos
campos de pesquisas e extensdo, principalmente nas dreas de instrumentagio biomédica e
informética médica. Também oferece os cursos de pGs-graduagdo, a niveis de mestrado e de
doutorado. Como resultados, foram publicados mais de duzentos trabalhos no exterior de 1979 a

1991, foram obtidos sete patentes e publicaram-se quatro livros (LIMA, 1993).
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL

A defini¢do de Inteligéncia Artificial € variada. No artigo de HAND (1987), ele citou
defini¢bes de outros trés autores que a definiram como: "O uso de programas de computador e
técnicas de programagdo para langar luz nos principios de inteligéncia”; "O estudo de idéias que
capacitam computadores a fazer as coisas que fazem pessoas parecerem inteligentes” e "A parte
da ciéncia computacional relacionada ao projeto ... sistemas que exibem as caracteristicas que
associamos com inteligéncia no comportamento humano.".

Apesar das defini¢Oes variadas, aparentemente existem dois pontos de vista:

1. Relacionado a estrutura - construindo sistemas que fazem as coisas da mesma maneira

de ser humano. Estes sistemas podem ser considerados como modelos.

2. Relacionado a fung@o - construindo sistemas trabalhando numa maneira aparentemente
inteligente, ndo importando como fazem isso (da mesma maneira do ser humano ou nio)
(HAND, 1987).

Segundo BARRETO (1993), atualmente pode-se dividir a inteligéncia artificial em dois

paradigmas:

1. Inteligéncia artificial simbdlica (IAS), utiliza a técnica de manipulagdo simbdlica.

Na IAS, a inteligéncia global € simulada. sem levar em consideragdo os mecanismos
subjacentes responsdveis por este comportamento.

A maioria da IAS desenvolveu-se baseada em lGgica. regras de produgio e
conhecimentos derivados de especialistas.

Além da aplica¢do prética imediata, vdrios aspectos da cogni¢do humana tornaram-se
melhor compreendidos gragas a pesquisadores da IAS.

2. Inteligéncia artificial neural (JIAN), utiliza modelo conexionista.

Na IAN, inspira-se no cérebro para guiar a constru¢do de instrumental. Espera-se que
este instrumental possa exibir comportamento inteligente. Esta técnica necessita de
pesquisa em neuroanatomia, neurofisiologia e processo cognitivo.

IAN enfatiza que o comportamento inteligente € a conseqiiéncia da arquitetura neuronal.

A rede neural artificial € mais dificil de ser definida precisamente. A defini¢do simplista ¢
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"unidades de processamento configurados a mimetizar uma rede neural bioldgica
segundo um modelo determinado”. A motivagdo central no desenvolvimento dos
modelos de rede neural artificial, € explorar os conhecimentos de como o cérebro
trabalha e construir "mdquinas" que exibem, de certa forma, algumas de suas
propriedades.

O problema na pesquisa de redes neurais artificiais € achar modelos apropriados,
biologicamente plausiveis e implementdveis.

Existem vdrias aplica¢des de inteligéncia artificial, como: processamento de linguagem
natural, banco de dados inteligente, provas de teoremas, tradu¢do automdtica de idiomas,
robGticas, esquematizagdo de problemas, diagn6stico. Esta dltima € a aplicagdo mais conhecida de
sistemas baseados em conhecimentos. A medicina € um dos primeiros campos a ter um sistema
especialista operacional. Os IAS sdo considerados bons no apoio e no auxilio 2 decisio médica.

A TAN apesar de estar na fase inicial, apresenta vdrios estudos com objetivo de:
interpretagdo, monitoragdo e resolugdo de problemas, este processo corresponde a prescrigio de
um tratamento ap6s o diagnéstico em medicina; projeto e/ou planejamento; transmissdo de
conhecimentos (ensino): manipula¢do matemdtica; sistemas de apoio 2 decisdo e sistemas de
controle.

No Grupo de Pesquisas em Engenharia Biomédica (GPEB) da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC), desenvolveram-se alguns aplicativos na drea de inteligéncia artificial. Na
drea de IAS, foram desenvolvidos um sistema especialista para o diagnGstico de ictericia
(NIEVOLA, 1988); um sistema especialista para ensino, na drea de treinamento de infecgdo
hospitalar (RAMIREZ, 1991). E na IAN, um sistema especialista hibrido com técnicas de

inteligéncia artificial na anestesiologia, para planejar e avaliar o ato anestésico (OJEDA, 1992).
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SISTEMAS BASEADOS EM CONHECIMENTOS

Os sistemas baseados em conhecimentos emergiram como um ramo particularmente
frutffero da inteligéncia artificial, provindo ndo somente uma introdugdo clara ao poder da l6gica
computacional mas também argiiindo persuasivamente suas importincias teGrica e pritica (KUNZ
et al., 1984; SHORTLIFFE, 1987; WYATT, 1989a).

Historicamente os sistemas de diagnGstico baseados em conhecimentos passaram por
sucessivas geragdes, com predominancia técnica diferente em cada uma delas:

Nos anos 50, foi a gerag@o do pré-computador;

Nos anos 60, prova de conceitos;

Nos anos 70, sistemas especialistas baseados em regras;

Nos anos 80, uso de modelo causal e

Nos anos 90, observa-se uma predomindncia de conexionismo (WYATT, 1991a).

Existem vdrias revisOes publicadas na literatura médica sobre os sistemas baseados em
conhecimentos (DUDA et al., 1983; KUNZ et al., 1984; de VRIES et al., 1985;: LIMA. 1987:
SZOLOVITS et al., 1988; WYATT, 1989a: PERRY, 1990; SABBATINI, 1993).

Segundo PERRY (1990). a revisdo mais ampla e atualizada. pode definir os sistemas
baseados em conhecimentos como "Programas de computador projetados para resolver
problemas, gerar novas informagdes (como o diagnéstico) ou fornecer conselhos, usando uma
base de conhecimento e um mecanismo de inferéncia. A maioria dos sistemas incluem uma
interface de usudrio e também alguma capacidade de explicagdo".

Os componentes funcionais dos sistemas baseados em conhecimentos sio:

1. a base de conhecimentos;

N

. a mdquina de inferéncia ou de raciocinio;

. a interface com o usudrio;

A W

. 0 alcance do instrumento.
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Representacio esquemdtica de um sistema especialista

Base de
Conhecimentos:
Regras,
Heuristicas,

Fatos,

Estrutura.

Mecanismo de
Inferéncia:
Manipula

e interage

com a base

de conhecimentos.

Interface
de Usudrio: % Respostas
Torna o sistema
amigdvel e fornece v '———— Perguntas

explicagao de

resultados.

>
'—————— Explicagdes

Adaptada de BAINBRIDGE et al.. 1991: SABBATINI. 1993

A interface e o alcance sdo fatores externos que conectam o0 usudrio ao sistema, mas a base
de conhecimentos e a médquina de inferéncia sdo seus elementos 16gicos. A base de conhecimentos
¢ uma base de dados especialmente estruturada. A mdquina de inferéncia € um processador que
segue os procedimentos 16gicos codificados simulando a linha de raciocinio humano. O termo
"méquina” inclui os processos repetitivos estruturados e tem um objetivo. O componente de
raciocinio utiliza os dados e usa sua l6gica para procurar na base de conhecimentos uma hipétese
plausivel - que € testada contra observagdes subsequentes. Uso repetido € feito na base de

conhecimentos - que deve ser organizada em alguma maneira formal para que a mdquina de

inferéncia possa utiliz4-la.
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O formalismo inclui vérias técnicas de representagdo de conhecimentos; as mais utilizadas

1. Regras de Producio, um dos sistemas baseados em conhecimentos mais conhecidos é
MYCIN (SHORTLIFFE, 1976). Emprega o método baseado em regras, com a finalidade de
identificar os microorganismos causadores de doenga e entdo aconselha o médico usudrio uma
terapia antimicrobiana apropriada. A versdo independente de MYCIN chamada de EMYCIN tem
permitido desenvolvimento de sistemas estruturados similarmente em outras dreas dentro e fora
de medicina. Como BLUEBOX e HEADMED (MORELLI et al., 1987; BROOKS et al.. 1979).
dois sistemas de aconselhamento na psicofarmacologia; PUFF (AIKINS et al., 1983) que faz
diagnéstico de doengas pulmonares; ONCOCIN (SHORTLIFFE. 1986) que auxilia os
oncologistas com o tratamento dos pacientes com neoplasias, como parte do processo rotineiro
de manuseio dos dados. As vantagens deste método € a facilidade de atualizagdo, através da
inclusdo das regras adicionais e habilidade de responder a disponibilidade de dados novos. As
vezes, a interagdo com as regras existentes pode ser bastante dificil. Qutro aspecto criticado ¢ a
falta de teorias profundas como o mecanismo de doenga.

2. Modelos Causais, a rede de associacdo causal (CASNET) foi considerada como veiculo
apropriado para representar conhecimentos nas dreas como glaucoma. onde o modelo causal da
doenga € bem entendido. Usam-se tr€s niveis de descri¢do - observagao. estado fisiopatoldgico e
categoria de doenga - para formular recomendagdo ao tratamento (WEISS et al., 1978; WEISS et
al., 1988). O sistema CASNET foi estendido e generalizado para formar EXPERT
(KULIKOWSKI et al., 1979), um “software” de construg@o de sistemas, ao qual pode incorporar
conhecimento empirico com o raciocinio causal. A/RHEUM, um instrumento de consulta em
reumatologia, foi desenvolvido usando EXPERT (PORTER et al., 1988).

3. Sistemas Baseados em Hipéteses, desenvolveu-se "Present Illness Program" (PIP)
(PAUKER et al., 1976), um programa para diagndstico de edema. Conhecimentos no PIP sdo
organizados em pacotes de informagdes relacionadas chamados "frames". Dentro de cada
"frames" h4 uma estrutura rica em conhecimentos que inclui achados de prot6tipo (sinais,

sintomas e dados laboratoriais), o tempo em curso da doenga e regras para julgar a semelhanga
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entre o paciente e a doenga ou o estado que o "frame" descreve. Os "frames" sdo posteriormente
organizados em redes. Usando a mesma técnica foi desenvolvido também um programa para
determinar dosagens apropriadas de digital (DTA) (GORRY et al.. 1978) ¢ ABEL, um programa
para o manejo de distdrbios 4cido-base e eletroliticos (PATIL et al.. 1982). A maioria das bases
de conhecimentos que utilizam esta técnica lidam com dominios limitados de tarefa. A excegio
mais famosa € INTERNIST-1. um sistema baseado em hip6teses usando base de conhecimentos
abrangendo toda a medicina interna (MILLER et al., 1982). O programa tem sido modificado
continuamente, com geragOes subsequentes de sistemas intitulados de INTERNIST-
1/CADECEUS e INTERNIST-1/QUICK MEDICAL REFERENCE (QMR). QMR ¢ uma versio
de INTERNIST-1 para o microcomputador (MILLER et al.. 1986; SHWE et al.. 1991:
MIDDLETON et al., 1991).

Mesmo com as evolugdes histérica e tecnol6gica na drea de desenvolvimento dos sistemas
baseados em conhecimentos, ainda hd muitos obstdculos para o seu uso rotineiro (THOMAS,
1980; de DOMBAL, 1987; KINNEY, 1987). Segundo SHORTLIFFE (1986), até¢ 1985 existiam
somente trés sistemas baseados em conhecimentos médicos usados rotineiramente na aplicagio
clinica. Entre eles, somente um era produto comercial e outros dois funcionando sem necessitar
uso direto pelos médicos.

PERRY (1990) apontou alguns problemas na elaborac¢do dos sistemas, como:

- Representagdo inadequada da causalidade fisiopatolGgica.

- Inabilidade para considerar a interdependéncia das manifestacOes ou graus de gravidade

dos dados clinicos e doengas.

- Falta do raciocinio temporal e anatdmico.

- Sendo o mais sério, a inabilidade ocasional de atribuir os dados clinicos 2s suas causas

préprias.

- Dificuldade de acesso.

- Natureza da interface de usudrio.

- Consumo de tempo nas interagdes com varios sistemas.

- Literatura especializada em computag¢do ou a sua falta.
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- Néo pertencente ao procedimento regular do trabalho, seu uso € negligenciado.

- Nédo € bem sucedido, sob ponto de vista técnico, no seu papel de fornecer conselhos ao0s
profissionais de saude.

- Ha controvérsias sobre a possfvel "substitui¢do" dos médicos pelos sistemas baseados em
conhecimentos, tal como controvérsia remanescente de medos similares nos bibliotecarios
com o advento de pesquisa bibliogréfica direta pelo usudrio final.

WYATT (1991), apontou outros trés dilemas mais imediatos entre 0s usudrios e os

criadores de sistemas:

1. A abrangéncia limitada das assisténcias a decisio.

2. Dificuldades de comunica¢do com os computadores.

3. Necessidade de avaliagdo.

Também destacou algumas caracteristicas de um sistema ideal:

1. O sistema deve ser abrangente.

2. Conhecimentos contidos no sistema devem ser atuais. precisos e verificdveis.

3. Conhecimentos no sistema devem ser de acesso fdcil, preferencialmente nos locais onde

0s médicos examinam 0s pacientes.

4. O sistema deve ser adaptdvel.

HEALTHFIELD et al. (1993) propuseram uma nova filosofia para desenvolvimento dos
sistemas de apoio a decisdo, por ndo achar as limitagdes técnicas como responsdveis primdrios da
situagdo atual da falta de utilizacdo desses sistemas, mas a falha em apreciar a natureza dos
problemas de decisdao e um desencontro das motivagdes entre os criadores de sistemas e 0s
usudrios. As recomendagdes desta nova filosofia sdo:

1. Estabelecer e tornar clara a necessidade através da criagdo rdpida do prot6tipo.

2. Usar uma metodologia coerente para modelar o problema.

3. O uso dos métodos, mecanismos e instrumentos apropriados.

4. A necessidade de avaliagdo.

5. A necessidade de abordagem profissional para implementagdo, manutengdo e suporte.
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AQUISICAO DE CONHECIMENTOS

No processo de elaboragdo de sistemas baseados em conhecimentos, a aquisi¢do e a

verificagdo de conhecimentos humanos estdo entre os problemas mais dificeis. A construgdo das

bases de conhecimentos de sisttmas como INTERNIST-1 ¢ medida em pessoa-anos e

fregiientemente envolve equipes grandes de especialistas. Tradicionalmente, um engenheiro de

conhecimentos ou especialista nos aspectos de sistema baseado em conhecimentos trabalha com

um especialista humano ou vdrios outros especialistas. Para tornar efetivas transferéncia e

organizacdo de conhecimentos, € de grande ajuda se cada um dos dois tipos de especialistas tem

algum

entendimento no domfnio do outro. Existem vérias abordagens de aquisicio de

conhecimentos (BRASIL, 1994). As técnicas mais usadas sdo:

1.

2

3.

Entrevistas ndo estruturadas com um especialista humano;

. Observacgido do especialista humano "pensando” alto enquanto soluciona um problema;

Interagdao com programas de computador de propdsito especifico para depurar ou
modificar a base de conhecimentos;

Constru¢do automatizada de uma base de conhecimentos pelos programas de
aprendizagem de mdquina que aprende com exemplos de problemas corretamente
resolvidos. Estas abordagens podem ser usadas separadamente ou em combinagdo

(PERRY. 1990).

Segundo van BEMMEL (1986), a tomada de decisdo médica depende de:

Conhecimentos cientificos, referem-se aos problemas e processos. Estes conhecimentos
sdo resultados de pesquisas médicas. E o "know why". Sdo as teorias inclufdas nos
algoritmos ou modelos de computador.

Conhecimentos empiricos, sdo as experiéncias adquiridas através dos cuidados dos
pacientes. Possuem cardter fenomenol6gico. E o "know how". Sdo as experiéncias
documentadas nas bases de dados ou bases de conhecimentos. Os conhecimentos
empiricos sdo os de representacdo mais dificil para computagdo. Sua extragdo da mente de
um médico causa problemas considerdveis porque os médicos ndo tém consciéncia de sua

utilizag@o na prética médica.




Para a computagdo necessita-se de tratamento formalizado. mesmo para a tomada de

decisdo médica. Para desenvolver a estratégia formal deve-se considerar:

- Escolha da drea especifica do problema.

- Coleta dos dados documentados do paciente. Os dados podem ser de um determinado
departamento hospitalar ou os de estudo clinico cooperativo ou estudo epidemiol(gico
grande.

- Modelo ou estraté gia de decisdo.

- Otimizagdo do custo/beneficio.

- Verificagao do sistema.

Segundo o mesmo van BEMMEL (1986), os modelos de decisdo, podem ser classiticados

em quatro modelos:

- Modelos estatisticos: Determinam-se os limites de confianga para doenga ou para a
normalidade. S3o usados para o diagndstico diferencial. Quando se conhecem a curva de
distribui¢dao da doenga e todas as probabilidades prévias das doengas, pode-se aplicar o

teorema de Bayes (JONSON, 1991: FLETCHER, 1992).

Modelos logicos: Baseados nos resultados de decisdes sim/ndo. Sdo formalizados como
decisdes consecutivas, sob forma de drvore ou de tabelas. Teoricamente ndo hd diferenca
entre 0s modelos estatisticos e 10gicos. Nos estatisticos, pode-se usar todos os fatos de
uma sG vez para discriminagdo. e nos 16gicos. deve-se quebrar o modelo de classiticacio

em uma série de microdecisdes. O modelo de escore também € um modelo 16gico.

Modelos inversos: Pressupde uma descrigdo cientifica quase perfeita do problema.
Caracteriza-se por um nivel muito alto de abstragdo. Exemplo: um modelo de
despolarizagdo cardiaca que pode predizer a onda de despolarizagdo no musculo cardiaco
partindo de eletrocardiograma de superficie.

- Modelos de raciocinio: Também conhecidos como raciocinio heuristico. E baseado mais
na experiéncia dos especialistas que nos conhecimentos tedricos.

Mas na realidade os modelos ndo podem ser caracterizados por uma s6 estratégia. Eles sio

de tipo misto.
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DIAGNOSTICO MEDICO

No desenvolvimento dos sistemas baseados em conhecimentos € essencial a compreensio
do domfnio. Neste sistema o dominio constitui-se de crises epilépticas. Outro aspecto importante
na criagdo dos sistemas médicos baseados em conhecimentos ¢ o entendimento do processo de
raciocinio clinico para alcangar o diagnéstico.

"A palavra diagnéstico’ origina-se de palavras gregas que significam distinguir ou
discernir.” (HARVEY et al., 1982). O diagn6stico € a identificagdao de uma doenga por meio da
investigagdo de seus sinais e sintomas e outras manifestagdes. Um processo que encampa todos
0s passos desde as queixas do paciente até o entendimento claro dos problemas dele.

A resolugdo do problema clinico € um método semelhante ao processo de resolu¢io do
problema cientifico. E um método que pode ser ensinado e aprendido. Necessita-se tanto de

~conhecimentos quanto de destreza. A destreza pode ser refinada somente através da prdtica. As
semelhangas entre os dois métodos levam aos seguintes pontos praticos (JOHNS et al.. 1988a):

1. A coleta e andlise da informagdo clinica sdo essencialmente a aplicacao do método

cientifico na solug@o do problema clinico.

3%

. O processo pode ser ensinado e aprendido. A proficiéncia pode ser melhorada através

de consideragdo conscienciosa do significado de cada fragmento da informagao recebida.

i’

. O processo € rapidamente interativo. O ciclo € repetido dentro do intervalo de tempo de
poucas perguntas ou de exame ftisico. Isto explica porque o novato esquece de tazer as
perguntas chaves ou de procurar achado fisico chave.

4. O processo € continuo. Nao hd hip6teses irrefutdveis, somente hip6teses nio refutadas.
Quando estiver incerto, deveria continuar a procurar as maneiras de testar os
diagndsticos de tentativa.

5. A consideragdo do diagnéstico que ndo pode ser confirmado nem excluido. deixa de

avangar no processo de decisio médica. Este diagniGstico ¢ semelhante 2 hipétese

cientifica que ndo pode ser testada.

A etimologia provém do grego "DIAGNOSTIKOS": capaz de ser discernivel = EXAME.,
DISCERNIMENTO.
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6. A resolugdo do problema € to sensivel ao defeito ou A perda da informagio quanto
experimentos cientificos. A maior diferenca reside em que as decisdes médicas devem ser
teitas fregiientemente baseadas na evidéncia incompleta.

Pode-se afirmar que o processo diagndstico € dindmico e comega a partir do contato inicial
com o paciente. Cada informagdo obtida leva o médico a considerar novas hipéteses. testd-las ou
descartd-las. Hd estudos demonstrando que médicos experientes podem considerar 15 a 20
possibilidades diagnGsticas durante o contato inicial. mas raramente #©m mais que 5 ou 6
possibilidades em considera¢do ativa em qualquer momento (JOHNS et al., 1988a).

Pela andlise comportamental, realizada por KASSIRER et al. (1978), sobre o processo de
resolu¢do do problema clinico, concluiu-se que na prdtica. 0 médico utilizando os dados iniciais e
a queixa principal do paciente, jé introduz imediatamente a hipétese. E fase de ativacio de
hipotese. Nesta fase procura-se alguma explicagdo para os achados e um contexto no qual vai se
proceder. Identificar um contexto através do processo de ativagio de hipbtese parece ser um dos
fatos criticos do processo de diagnéstico. Quando uma hipftese € ativada. é provdvel que o
médico tenha usado este contexto. isto €. seu conceito da doenga. um estado ou uma complicagio
como um modelo com o qual vai avaliar novos dados do paciente. Tal modelo fornece a base da
expectativa. que vai identificar os fatos clinicos relevantes que devem provar bom resultado para
investigagao futura.

A segunda fase € a avaliacao de hipétese previamente ativada. Requisi¢iio e avaliacio de
nova informagdo. rejeitam-se algumas das hipGteses iniciais. substituindo hip6tese especitica pelas
mais genéricas e relacionam-se algumas hipéteses especificas para teste detalhado e critico. Ao
testar as hipGteses em mente durante o desenvolvimento da sessdo de interrogatério, os médicos
coletam uma grande quantidade de informagdo relacionada ao paciente incluindo testes
laboratoriais, achados fisicos, sintomas correntes e passados, tratamento e vdrios aspectos de
estilo de vida do paciente.

A fase de coleta de informacoes, com dois propdsitos: um prop6sito € a sele¢iio de uma
questdo particular ou um conjunto de questdes para construir uma hipétese plausivel ou hipGteses

que explicam os sinais e sintomas presentes no paciente; outro € mais imediato. avalia a




necessidade para ag@o diagnGstica ou terapéutica imediata. Apesar das estratégias bdsicas
similares para a avaliagdo das hipéteses e a coleta das informagdes, sdo usadas de maneiras
diferentes. Um estilo reconhecido € o direcionamento do+ ««furgos de solugdo de problemas para
descobrir o centro da situa¢do. Outro aproxima o problema de uma maneira mais metddica.
usando uma exploragdo sistemdtica de vdrios aspectos da condi¢do do paciente. O terceiro estilo
¢ a experimentagdo de dire¢des diferentes na esperanga de descobrir algum fato importante quase
por sorte. Finalmente, um outro estilo, comega a andlise voltando. mais longe possivel. para se
obter informagdo histérica, lidando com os problemas do ponto de vista de seu desenvolvimento
cronol6gico e considerando os problemas recentes somente apds a obten¢do de uma visio clara
dos eventos passados.

O processo de diagnOstico ndo foge das caracteristicas da resolugdo de problema pelo
homem:

- uma capacidade limitada da memoria de curto prazo (recente).

- uso de estratégias heurfsticas para examinar 0os caminhos promissores,

- tendéncia de procurar informagdo sequencialmente. a importancia da conceitualizagio do

problema na mao da pessoa.

No processo de obtengdo de informacdo clinica para diagnéstico. € preciso reconhecer
alguns atributos da informag@o que sdo importantes para o julgamento seletivo. Estes atributos
sdo aplicavéis a todos os tipos de informagdo clinica, inclusive os fatos de historia e de exame
fisico. Os atributos sdo, segundo JOHNS et al. (1988b):

-. Acurécia (exatiddo): € a medida de qudo préximo a informagdo representa o estado real e
verdadeiro. A falha para apreciar a importdncia deste principio € a maior fonte do erro e
ineficiéncia no manuseio clinico.

-. Precisio: é a medida de reprodutibilidade da informagdo. E erro comum considerar
informagao que € altamente reproduzivel (precisa) como acurada.

-. Variagdo: A variabilidade na observagdes tem vdrias fontes. Algumas sio conseqiientes a
método (variagdo do método), a observador (variagdo intra-observador) e a fato

observado (variag@o inter-observador).
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-. Especificidade e Sensibilidade diagnGsticas: Sdo relacionadas 2s inferéncias a condi¢io do
paciente baseada na presencga ou auséncia de certo achado. A sensibilidade descreve o
poder diagndstico do achudo: pode-se usar para confirmar a presenga da condi¢do. A
especificidade descreve o erro diagndstico do achado resultando do diagnéstico falso-
-positivo. Também sdo usados. os valores preditivos. positivo e negativo, descrevem a
probabilidade que a condig¢do estd presente ou ausente, se 0 determinado achado clinico
estd presente ou ndo. O valor preditivo positivo estd relacionado a especificidade do
achado e o negativo a sensibilidade. Nao existem dados para definir a sensibilidade.,
especificidade e valor preditivo da maioria dos achados clinicos. As caracteristicas e

defini¢Oes podem ser representadas (FLETCHER et al.. 1991):

Doenga
Presente | Ausente
teste Positivo a b
Negativo C d
Sensibilidade= a/(a+c) Especificidade=d/(b+d)

Valor preditivo positivo=a/(a+b)
Valor preditivo negativo=d/(c+d)

- Validade: deriva do entendimento da sensibilidade e especificidade. A ndo observincia
destes fatores. pode causar erros estratégicos:

(1) Falha na consideragdo das conseqiiéncias de estar errado. Quando o custo do erro é
alto, mesmo um pequeno risco do resultado talso-negativo € inaceitdvel.

(11) Falha na avaliagdo completa de um achado importante. E 0 inverso também
representa um erro estratégico comum. isto €. a avaliacdo exaustiva de um achado
isolado e inespecifico.

(ii1) Agir baseado num achado de baixo valor preditivo sem estabelecer que o distirbio
esteja presente.

- Risco, Custo e Beneficio: Risco e custo sdo relacionados a coleta da informag¢do, ndo a
informagdo em si. O beneficio resulta do uso da informagdo. ndo do simples
processamento. Hd trés problemas comuns relacionados ao item beneficio:

(i) Informagdo obtida por hdbito.

(i1) Incapacidade de distinguir entre o interesse clinico e o beneficio do paciente.
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(iii) A nog@o do beneficio marginal ou incremental repetindo 0 mesmo procedimento
diagn6stico. E o mais dificil, principalmente na obtengdo de informagdo para excluir
uma possibilidade diagndstica.

A avaliagdo do risco na medicina ndo € uma ciéncia exata. ¢ uma determinagio de relagio
entre risco e beneficio. As dificuldades na avaliagdo sdo :

(i) A probabilidade de um resultado indesejado ¢ desconhecida.

(1) Hé dificuldade para ponderar a gravidade de resultados desfavordveis.

(111) Existem variagdes importantes nos fatores de risco entre diferentes pacientes com
diferentes doengas.

Primariamente, os médicos prestam mais aten¢do aos beneficios da informac¢do clinica.
Apesar da preocupagdo com 0s riscos associados, estdo muito menos preocupados com 0s
custos. As preocupagdes com 0s custos geralmente se referem aos testes e procedimentos de
custo elevado, e por conseqiiente, preocupam-se em indicd-los corretamente. Porém. deve-se
prestar mais aten¢do no custo total do grande volume de testes de baixo custo que ndo trazem
beneficio ao paciente.

Para finalizar, deve-se salientar que o processo de diagndstico € dindmico. interativo e
continuo. Muitos estudantes sdo ensinados que o diagndstico diterencial ¢ limitado a uma
consideracdo formal e ordenada para todas as possibilidades diagndsticas: que € efetuado somente
apOs todas as informagdes clinicas terem sido coletadas. Isto € uma nogdo contraproducente. A
revisdo das possibilidades neste ponto € ttil. mas € a rdpida interagdo do processo diagnéstico
através do encontro com o paciente que capacita 0 médico a obter a informagdo que vai levd-lo a

conclusido apropriada (JOHNS, 1988a).




PROGRAMACAO ORIENTADA A OBJETOS (POO)

A POO € uma tendéncia recente da ciéncia de computacio (MEYER. 1988: COAD et al..
1992). Na drea médica hd poucos aplicativos utilizando esta técnica (BARSALOU. 1989:
HEATHFIELD et al.. 1991). O paradigma da POO simula a maneira com que as pessoas formam
os modelos do mundo real. Seu conceito principal de modelagem € 0 objeto. O objeto ¢ utilizado
para simbolizar as entidades reais e suas interagdes. Os objetos sdo entidades que tm estado e
comportamento. Podem ser implementados em sistemas computacionais como dados e um
conjunto de operagdes definidas sobre estes dados (HEATHFIELD et al.. 1991).

Para implementacdo de qualquer sistema aplicativo computacional se faz necessdria
previamente a andlise de sistema. Segundo COAD et al. (1992). pode-se classificar os métodos de
andlise em trés enfoques:

- decomposi¢do funcional,

- fluxo de dados e

- modelagem de informagao.

A decomposigao funcional € reconhecida com seus passos e subpassos. A estratégia bdsica
consiste na selegdo de passos e subpassos antecipados de processamento para um sistema. O
enfoque de fluxo de dados. também € descrito como andlise estruturada. Exige que se siga o tluxo
de dados sempre que se estiver voltado ao mundo real. e represente este tluxo na andlise e na
especificagdo subseqiientes. A modelagem de informag¢do, mapeia diretamente do dominio do
problema aos objetos no modelo. tem conceito de "servigos”, "mensagens”, "heran¢a" e
"estrutura”. A POO contém vérios elementos dos trés enfoques.

As dificuldades principais encontradas na tarefa de andlise sdo:

I. Compreensdo do dominio do problema. Um dos maiores problemas é o estudo do
dominio do problema e as responsabilidades do sistema. Precisa-se compreender em
profundidade o dominio do problema e o mais rdpido possivel. O dominio do problema ¢
definido como um campo de atividade sob estudo ou consideragdo. A responsabilidade
do sistema € a organizagdo de elementos relacionados de modo a tormar um todo.

2. Comunicagdo interpessoal,
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3. Evolugdo continua e

4. Reutilizagdo, isto €, incorporar resultados de andlises anteriores na andlise atual.

H4 alguns principios essenciais para a administra¢cdo da complexidade de um dominio de
problema e das responsabilidades do sistema que sio aplicados uniformemente pela POO (COAD
etal., 1992):

- Abstragdo: principio de ignorar os aspectos de um assunto ndo relevantes para o propésito
em questdo, tornando possivel uma concentragdo maior nos assuntos principais. Pode ser
de procedimentos ou de dados.

- Encapsulamento (ocultamento de informagdes): agrupa os aspectos relacionados,
minimiza o fluxo entre as diferentes partes do trabalho e separa certos requisitos
especificos que outras partes da especificagao podem usar.

- Heranga: expressa a similaridade entre classes. simplificando a defini¢do de classes iguais
jd existentes. Representa generalizagdo e especializagdo.

- Associagdo: unido ou conexao de idéias.

- Comunicag¢do com mensagens.

- Métodos de organizag¢@o: no mundo real empregam-se trés métodos de organizagio.
|. Diferenciagdo, baseado na experiéncia de cada um, de objetos particulares e seus

atributos (objetos e atributos).
2. Distin¢do entre objetos como um todo e entre suas partes componentes (todo e partes).
3. Formagdo de, e distingdo entre. as diferentes classes de objetos (classe e membros. e
distin¢ao entre eles).

- Escala: permite a um observador considerar algo muito grande. através de um enfoque
todo-parte.

- Categorias de comportamento, 0s tipos mais freqlientemente usados:

1. Com base na causa imediata.
2. Conforme a similaridade de evolugdo histérica (Mudanga com o tempo).

3. Conforme a similaridade de fungao.
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A metodologia da POO se estende das fases da andlise e do projeto do desenvolvimento do
software até sua implementagdo. A fase de andlise constr6i um modelo do domfnio de problema
identificando um conjunto de entidades que interagem entre si. Os model - Jus entidades e sua
relagbes sdo montados para formar a arquitetura bdsica do sistema. A fase do projeto mantém e
representa diretamente os objetos identificados durante a andlise, assim. tacilitindo uma melhor
comunicagdo entre 0s usudrios e 0s projetistas. A associagdo préxima entre as duas tases difere
radicalmente da natureza distinta da andlise e projeto nas técnicas procedurais

Para a POO, o mundo real € constituido de entidades ou "objetos". Por exemplo: pessoas,
carros e prédios. Cada objeto possui um conjunto distinto de propriedades. Entdo hd um conjunto
de operagdes ou agdes significativas que podem ser aplicadas a cada objeto. Esta forma de
reconhecimento do objeto € igualmente aparente no dominio médico. Pela analogia. pode-se
considerar como objetos: um paciente, uma modalidade de tratamento e um hospital. A maneira
pela qual um objeto integra seus estados e comportamentos € denominado de encapsulamento.
Um conjunto de objetos similares descritos por abstragdo ¢ denominado de classe. Seu estado
interno pode ser considerado "dados privados" e suas operagdes disponiveis sio chamadas de
"métodos” ou "func¢oes”. No mundo real, os objetos sdo classificados de modo hierdrquico. O
conceito de heranca descreve o processo hierdrquico de classificagdo. Os objetos se comunicam
via "mensagens”. Uma mensagem enviada a um objeto pode invocar uma operagdo particular
pertencente ao objeto. A capacidade de cada membro do conjunto de objetos de responder de
maneira diferente a mesma mensagem € denominado de "polimorfismo” (HEATHFIELD et al..

1991).
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OBJETIVOS

A proposta do presente estudo €:
I. Assimilar e esquematizar o raciocinio clinico de um especialista em epilepsia

(epileptologista) através da técnica de aquisi¢do de conhecimentos.

o

Adequar e representar o raciocinio do epileptologista e os dados epidemioldgicos através
da técnicas de inteligéncia artificial.

3. Desenvolver um sistema baseado em conhecimentos para a detecgdo e classificagio das
crises epilépticas, baseada nos critérios de "International League Against Epilepsy”
(COMMISSION, 1981), usando o modelo de estudo epidemiolGgico populacional em
dois estdgios.

4. Utilizar uma interface homem/méquina mais amigdvel, no ambiente Windows®.

5. Aplicar a tecnologia de programagdo orientada a objetos, acompanhando a nova
tendéncia da ciéncia de computacao.

6. Propor o modelo semi-estruturado e o sistema baseado em conhecimentos como
instrumentos de auxilio ao ensino de diagndstico de epilepsia.

Como produto final, implementa-se um sistema baseado em conhecimentos para detectar e
classificar a crise epiléptica, principalmente o indicador de crises - "¢ a crise que inicia 0 processo
diagnéstico” (SHORVON et al.. 1991). Os médicos. especialmente os ndo neurologistas. podem
fazer a "consulta” interagindo com o sistema através do microcomputador para obter um auxilio

ao diagn6stico como o resultado.
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MATERIAIS E METODOS

MATERIAIS

KAPPA-PC®

KAPPA € um sistema de desenvolvimento de aplicativos baseados em conhecimentos. Para
sua utilizagdo. o “hardware” deve possuir as seguintes caracteristicas (IntelliCorp, Inc., 1992a):

- Computador PC 286. 386 ou 486 ( IBM PC- AT®, PS/2-50™, -60™, -70™, -80™ ou
compativeis).

- "Mouse".

- Monitor monocromdtico ou colorido com resolugdo igual ou superior a 640x350 pixels
(Hercules®, EGA ou VGA.).

- Memoria interna de 1 Mb RAM.

- Disco rigido ("Winchester") com 2.7 Mb de espago de armazenamento disponivel.

Recomendam-se ainda as seguintes caracteristicas:

- "Clock" com 10 MHz de velocidade (ou mais veloz).

- Memoria interna de 2 Mb RAM (minimo).

Também deve possuir 0s seguintes “‘softwares’:

- Software KAPPA-PC® 2.0,

- Windows™ da Microsoft®. Versio 3.0 ou superior.

- MS-DOS® Versio 3.0 ou superior.

Para o desenvolvimento de sistemas baseados em modelos, sdo necessdrios:

- Ferramentas que representam objetos. as "coisas" no mundo.

- Processos representando o comportamento dos objetos.

No KAPPA-PC,

- Classes ¢ instancias sio usadas para representar 0s objetos.

- Programacao orientada a objetos ¢ regras siao usadas para representar 0s processos. A

programagdo orientada a objetos ¢ usada para representar o comportamento de objetos
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individuais. Regras sdo usadas para o mecanismo "se....entdo" (ou "if....then") que
podem ou nao estar relacionadas a objetos individuais.

Para representar o objeto, utiliza-se:

- Classe: uma colegdo, um grupo de instincias. Classes e instancias representam os
objetos.

- "Slot"": pode ser considerado como descri¢do de um objeto. Adiciona detalhe. estrutura.
lista de atributos ou propriedades. O "slot" possui a estrutura de heran¢a com as
seguintes vantagens:

- Propriedades gerais precisam ser definidas s6 uma vez, facilitando a criagio dos
aplicativos.

- O armazenamento € a manuten¢do do aplicativo sdo mais eficientes, por causa das
propriedades gerais que podem ser guardadas em uma classe de objeto e aplicadas
automaticamente em todos os "slots" descendentes.

Para os processos, utiliza-se:

- Método: especifica o comportamento de "slots". E parte da programagao orientada aos
objetos.

- Funcao: € uma biblioteca com mais que 300 fungdes:

- Operadores numéricos simples:

- Fungoes 16gicas:

- Funcoes complexas especiticas do KAPPA-PC;

- Podem ser construidas as fungdes, usando linguagens KAL ("KAPPA-PC
LANGUAGE") ou "C".

- Regra: representa as relagOes entre causas e efeitos. Dois mecanismos de inferéncia sio

possiveis: "forward chaining” e "backward chaining".
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No ambiente KAPPA-PC:

"Forward chaining" procede da premissa as conclusdes. E dirigido para o evento e usado
na simulagao.

"Backward chaining" € 0 mais usado. Tem o objetivo de achar uma regra cuja conclusio
satisfaz a questdo ou a meta. E dirigido para a meta (objetivo) e usado no processo

diagnéstico (IntelliCorp, Inc., 1992b).
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METODOS

Estruturalmente este sistema baseado em conhecimentos foi desenvolvido em dois médulos.
assemelhando os dois estdgios dos estudos populacionais (Anexo II). O primeiro mddulo de
rastreamento tem fungdo de detectar as crises epilépticas. Utiliza-se 0 processamento por
procedimentos. O segundo médulo simula a consulta de um especialista que vai efetuar a
classifica¢do das crises. Utiliza-se técnica de processamento simbélico. Pode-se utilizar, a critério
do usudrio, os dois médulos seqiiencialmente ou s6 0 médulo de classificagio.

No modulo de rastreamento foi adaptado o Questiondrio de Rastreamento NeurolGgico
para Epilepsia (QRN-E) de FERNANDES (1993)° . O QRN-E foi escolhido por ser um
questiondrio validado num estudo populacional, a realidade e a populagio do estudo sio
semelhantes as de Santa Catarina e praticamente inexistem as diferengas de linguagem, facilitando
sua compreensdo pelos pacientes. O QRN-E € originalmente constituido de 14 perguntas (Anexo
I1).

Na opinido de Fernandes ndo € necessdrio o uso das 14 questdes, jd que algumas
procuraram avaliar apenas a terminologia. A sugestdo € usar as questdes 1,4,5,6,7.8.9. 10. 11,
12 e 14. Estas sdo as melhores, considerando a sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo
positivo e o valor preditivo negativo. Outro aspecto importante € a validagao do QRN-E. que em
Porto Alegre foi realizada em um estudo populacional. Acredita-se que em hospital ou clinica
especializada. a acurdcia do questiondrio deve ser maior’.

No mdédulo de rastreamento do sistema, foram adaptadas as 11 questdes (Anexo IV). Sio
apresentadas nas telas para ser respondidas: Para responder basta apontar através de "mouse” e
acionar a "janela" ao lado da questdo e escolher a resposta correta: por "default”, apresenta-se na
tela a resposta "nao". Quando o paciente ndo altera nenhuma das respostas "default” das telas ¢
considerado como "provavelmente ndo tem epilepsia”. O paciente € considerado clinicamente

suspeito quando responder "sim" para qualquer uma das questdes. O caso suspeito entdo ¢

6 Autoriza¢ao do uso do questiondrio foi fornecida por Fernandes via E-Mail, cujo documento
original se encontra em poder do autor.

" Conforme a informagado pessoal enviada por Fernandes via E-mail.
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passado para o segundo mddulo para classificagdo. Com esta abordagem pretende-se aumentar a
sensibilidade e a especificidade do sistema, diminuindo a possibilidade de erro diagndstico.

O segundo mddulo corresponde a consulta com un especialista. Para poder utilizar a
técnica de programagdo orientada a objetos, as crises epilépticas foram reagrupadas em classes
segundo suas caracteristicas clinicas (Anexo III). Cada classe de crises contém virias subclasses.
As técnicas de heranga facilita a descrig@o dos objetos através de "slots". Os "slots" sio herdados
de uma classe ou subclasse para outras classes ou subclasses. Para controlar o comportamento
dos "slots" foram desenvolvidos vdrios métodos (Anexos IV e V).

Como o diagnoéstico das crises epilépticas € clinico, depende da descrigdo fornecida pelo
paciente e principalmente pela "testemunha ocular" da crise. O mddulo da classifica¢iio utiliza
uma seqiiéncia de perguntas sobre os achados clinicos para determinar o tipo da crise. O resultado
de EEG € solicitado para diferenciar os tipos parciais dos generalizados. quando os critérios
clinicos sdo insuficientes.

Os fluxogramas (ANEXO VI) e as representagdes orientadas a objetos (ANEXO VII),
demonstram o funcionamento do médulo de classificagdo. O primeiro passo da classificagio &
separar as crises parciais das generalizadas (BROGLIN et al.. 1992). As crises parciais se
caracterizam clinicamente pela presenga de "aura", esta por si sO. € considerada como uma crise
parcial simples, ou pelo déficit neuroldgico localizado poés-ictal (SO, 1993. SANDER et al.,
199?). Quando o paciente apresenta a "aura”, ele € classiticado como portador de crise parcial.
que pode ser simples, complexa ou com generaliza¢do secunddria. Na simples. o paciente nido
apresenta a altera¢do de consciéncia, nas complexa e generalizada secundariamente, vai se obter o
relato de alteracdo de consciéncia. A crise com generalizagdo secunddria cursa-se com

movimentos tOnico-clonicos. Através da tabela da decisdo. podem-se observar as caracteristicas:
Tabela 1. Crises com "aura"

Tipos de crises

Simples Complexa | Generaliza¢do secunddria
Eventos Aura Sim Sim Sim
Alt. consciéncia Nio Sim Sim
Clinicos Mov. tOnico-clOnico Nio Niao Sim
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Assim, classificam-se as trés formas de crises parciais. Posteriormente através dos sintomas
de "aura" tenta-se estabelecer uma possivel localizagio do foco epiléptico.

Quando o paciente ndo refere zura” nem déficit neuroldgico focal pés-crise, pode supor
que a crise € generalizada, convulsiva ou ndo ou a duragdo de "aura" é muito fugaz ou
imperceptivel para o paciente. Nesta condi¢do acrescentam-se outras possibilidades como parcial
complexa que se inicia com alteragdo de consciéncia ou crise tonico-clonica generalizada
secundariamente ocorrendo durante 0 sono. Aqui. utilizam-se vdria perguntas para determinar o
tipo da crise. Quando necessdrio, € solicitado o resultado de EEG para fazer a distin¢do entre as
crises parcial e generalizada. A tabela a seguir pode demonstrar as caracteristicas:

Tabela 2. Crises sem "aura"

Eventos clinicos
Automa- |mov. cldnico |mioc- |perda de | EEG:
tismo tonico- lonia |tOnus alteragao
clonico focal

Parciais complexas com SIM SIM
generalizacdo secunddria
Parciais complexas com alt. de SIM NAO SIM
consciéncia desde inicio
Auséncia com automatismo SIM NAO NAO
Crises ndo classificadas! SIM NAO NORMAL
Crises clonicas NAO SIM
Crises tOnico-clOonicas NAO SIM SIM
generalizadas secunddrias
Crises tOnico-clonicas NAO SIM NAO
generalizadas primdrias
Crises nao classificadas? NAO SIM NORMAL
Crises mioclOnicas NAO NAO SIM
Crises atOnicas NAO NAO SIM
Crises tOnicas NAO NAO NAO
Parciais complexas NAO NAO SIM
Auséncia NAO NAO NAO
Crises nao classificadas3 NAO NAO NORMAL

1. Faltam dados clinicos para uma classificagdo adequada. estatisticamente a prevaléncia das
crises parciais complexas € maior.

Faltam dados clinicos e eletroencefalogrdticos para diferenciar se a crise € primdria ou
secunddria. Pelos dados clinicos relatados. pode-se diagnosticar como crises generalizadas
primdrias.

. Faltam dados clinicos para classifica¢do adequada. deve-se suspeitar também da sincope.

N

w




A interface com o usudrio € uma preocupagdo dos sistemas atuais, aproximadamente 75%
da codificagdo pode estar associada a interface com o usudrio (COAD et al.. 1992). Neste sistema
existem viras "janelas” de explicagdo dos termos empregados nas perguntas para facilitar a
escolha das respostas (ANEXO VIII). Quando a crise é classificada. abre-se também uma "janela"
para explicar suas caracteristicas, permitindo a verificagdo do diagnéstico pelo usudrio, tornando
0 software mais amigdvel e confidvel. Os critérios de diagnéstico sdo adaptados de FERNANDES
(1993) e SANDER (1994) (ANEXO IX). Através do processo de verificagdo, o usudrio pode
assimilar os critérios diagnGsticos empregados referentes as respectivas crises epilépticas.

Quando o paciente relata a "aura”, i.e., as crises parciais simples ou as crises iniciando como
parciais simples, tenta-se localizar o foco epiléptico no lobo correspondente baseado no sintoma
da "aura". Os sintomas de "aura" também sdo apresentados nas telas, com o sintoma escolhido
determina-se o lobo cerebral afetado (Anexo X) (GRAM., 1990; BROGLIN et al.. 1992:
SANDER et al., 199?).
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RESULTADOS

O sistema final elaborado no ambiente KAPPA-PC, contém 54 classes. 33 instincias e 6
funcoes”. Nio foi utilizada nenhuma regra.

Para a utilizagdo do sistema, necessita-se do programa fonte. este com 73.432 Bytes. A
versdao completa de KAPPA-PC 2.0, utilizada para o desenvolvimento permite a compilagio, mas
a ferramenta utilizada ndo dispde do médulo de compilador. Ndo foi, entdo, possivel compilar o
programa fonte. Além do programa fonte, necessita-se de 1 programa para grifico e 20 arquivos
de textos indispensdveis para a interface de explica¢@o e interagdo com o usudrio. A soma dos 22
arquivos totaliza 193.712 Bytes.

O sistema final foi submetido a testes com alguns casos exemplos. Os casos 1 e 2 foram
extraidos do livro de PORTER (1985), outros foram enviados pelo Dr. Li Li Min, médico do
servi¢o de EEG do Institute of Neurology, Queen Square, London, via E-Mail:

Caso 1:

Paciente sexo feminino, 26 anos, com inicio recente de 2 crises por semana, crise com

duragdao de 60 segundos com falta de atividade associada a fixacdo do olhar, estalar de

Idbios e movimentos de mexida nas roupas. as crises sdo seguidas pelo retorno gradual da

consciéncia, o que perdura por 2 minutos. Apés a falta inicial de reatividade, a paciente

apresenta mal estar geral e fadiga. EEG: pontas na regido temporal anterior.

Diagnostico: Crises parciais complexas.

Caso 2:

Menino de 9 anos, apresenta 15 a 20 crises por dia, com fixag¢do de olhar, piscar de olhos,

estalar de ldbios, com retorno rdpido a consci€ncia normal apds 10 a 15 segundos, sem

letargia p6s-ictal ou outras seqiielas. EEG: apresenta ponta-onda de 3 Hz, generalizada.

Diagnostico: Auséncia.

® Como "default” do ambiente, KAPPA-PC inicializa-se com 25 classes e 2 instancias.
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Caso 3:

27 anos, homem, referido devido a crise: paciente com olhar estarrecido, comega a mexer
nas coisas ao seu redor com a mio direita e depois com ambas as mios. segue-se
movimentos oromastigatérios por uns 1-2 minutos, posteriormente fica um pouco confuso
por 30 minutos

Néo tem "aura". EEG anormal: foco temporal esquerda.

Diagnéstico: Crise parcial complexa. Lobo temporal

Caso 4:

Paciente de cerca de 35 anos, que hd uns 5 anos vem tendo crises que descreve como:

O brago direito de repente fica duro e estendido por uns 5 a 10 segundos, As vezes tem uma
sensagdo de formigamento no brago direito antes da crise, porém é muito infreqiiente.
Refere que ndo perde a consciéncia durante o epis6dio. O EEG interictal € anormal. tem
descargas epileptiformes nas regides fronto-centro-temporal bilateral.

EEG ictal mostra atividade epileptiforme na regido central.

Diagnoéstico: o paciente tem crise parcial simples, foco no lobo frontal.

Caso 5:

Paciente refere que tem crise em que apresenta movimentos dos quatro membros, na
maioria das vezes com perda da consciéncia, sem morder a lingua ou perda do controle
esfincteriano. Nao tem aviso das crises.

Tem vdrios EEG normais. EEG ictal mostra nos momentos de inconsciéncia, ritmo alfa.

Diagnostico: Crise nao epiléptica.
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Os diagn0sticos efetuados pelo sistema:

Caso 1: Crise parcial complexa.

Caso 2: Crise de auséncia.

Caso 3: Crise parcial complexa. Nio foi determinado o foco epiléptico. porque o sistema
utiliza os sintomas de "aura" para localizd-lo, como o paciente nido referia aviso
("aura"). ndo foi determinado o lobo comprometido.

Caso 4: Crise parcial simples, com foco no lobo frontal.

Caso 5: Crise nao classificada.

Pode-se ver, através desses exemplos, 0 bom desempenho do sistema desenvolvido. Trata-
se de um processo de validagdo. longe de ser uma metodologia completa de avalia¢io
(NYKANEN., 1991).

Outro aspecto que chama atengdo sdo os termos médicos empregados nas seqiiéncias das
perguntas do sistema. Mesmo com as "janelas" de "help on line" exige um conhecimento médico

minimo para poder respondé-las.
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DISCUSSAO

O processo de diagnGstico clinico € indiscutivelmente um dos principais passos da prdtica
médica. A palavra diagnéstico significa etimologicamente distinguir e discernir (HARVEY et
al., 1982). Pode-se concluir que basicamente se trata de um processo classificatério. O processo
diagnostico apesar de aparéncia de "fendmeno" de arte ou até misterioso, guarda semelhanga com
o método cientifico e pode ser ensinado e aprendido (JOHNS et al.. 1988a).

As limitagOes inerentes ao raciocinio humano também interferem na medicina. como
memoria recente diminuida, fazendo com que se retenha menos hipéteses ativadas no processo
diagnéstico (KASSIRER et al. 1978; JOHNS et al., 1988a). Outros fatores que podem interferir
no diagnéstico sdo os na coleta das informagdes clinicas (JOHNS et al.. 1988b).

No campo da epilepsia, observam-se as mesmas dificuldades do processo diagnéstico. como
em qualquer drea de medicina. Mas com alguns agravantes:

- O diagnéstico da epilepsia € clinico. Nao se dispde de procedimentos laboratoriais de
grande valor para o diagndstico. O EEG € um instrumento complementar. fornece a
informacao funcional, com sua limitagdo (BINNIE, 1987; FISH. 199?). Aproximadamente
359% dos pacientes com epilepsia demonstram atividade epileptiforme interictal em todos
os registros de rotina, 15% ndo mostram anormalidades mesmo apds multiplos registros.
0s 50-55% restantes apresentam atividade epileptiforme em alguns. porém. ndo em todos
registros. Por outro lado. menos que 1% das pessoas normais. sem evidéncia clinica de
epilepsia e sem outra doenga cerebral, apresentam anormalidades tipo ponta tocal ou
generalizada ou poli-ponta e onda no EEG. Entre 10 a 15% da populagdo pode ter
anormalidades inespecificas menores (SANDER et al., 199?). Os procedimentos de
neuroimagem quando disponiveis sdo Uteis para diagnéstico de lesdo estrutural. Porém a
etiologia especifica ndo € achada em 1/4 ou 1/3 dos casos (SANDER. 1994) e no Brasil.
aproximadamente 70% dos casos com epilepsia t€m seu fator etioldgico desconhecido
(BITTENCOURT et al.., 1990).

- O relato para o diagn6stico € fornecido pelo paciente ou por um observador. A exatiddo,

precisdo, variabilidade. sensibilidade e especificidade dos relatos podem ser discutiveis.




Além desses fatores, através dos estigmas que a doenga acarreta, hd uma precariedade no
relato espontdneo do paciente (SANDER, 1994).

- Outras condigOes paroxisticas com alteragdo de consciéncia podem se confundir com as
crises epilépticas, como a sincope e a pseudocrise. Principalmente, a tltima condi¢io que
pode coexistir com as crises verdadeiras. dificultando mais ainda o diagndstico. Estima-se
que 15-20% de pacientes com crises epilépticas de dificil controle encaminhados ao centro
tercidrio especializado sdo, na verdade, portadores de pseudocrise (VOLOW. 1986:
BETTS, 1990; SANDER et al., 199?).

- Pela dificuldade prépria de fazer o diagndstico no inicio do quadro demonstrada nos
estudos epidemioldgicos (HAUSER et al., 1975; SANDER 1994).

- Os critérios diagndsticos ndo sdo satisfat6rios, principalmente para as sindromes
epilépticas (BARDY. 1988; GRAM. 1990; MANFORD et al., 1992; SANDER et al..
1997).

No desenvolvimento do sistema baseado em conhecimento enfrenta-se essas caracteristicas da
epilepsia. Outro fator que dificulta a representagdo dos conhecimentos € relacionado 2 extragio
de conhecimentos dos especialistas humanos. Os procedimentos diagndsticos geralmente sdo
efetuados de forma heuristica, pode-se dizer. de forma "inconsciente”. Até certo ponto. esses
procedimentos diagndésticos sdo considerados como fdceis e naturais para os especialistas. mas ao
representar os conhecimentos. vdo se deparar com a complexidade do problema.

Para lidar com a complexidade dos problemas da classificagao de crises epilépticas. escolheu-se a
programagao orientada a objetos, pela facilidade de representar os diferentes tipos de crises como
"objetos". Inicialmente foram reagrupadas as crises epilépticas segundo suas caracteristicas
clinicas, para facilitar a utiliza¢do de heran¢a, de métodos e de comunicagao.

Outro principio usado para administrar a complexidade foi a abstragdo. Para aplicar este principio.
buscaram-se os dados epidemiol6gicos. A prevaléncia maior ¢ das crises generalizadas
(SANDER, 1994), mas os estudos neurolégicos criteriosos t€m demonstrado as crises parciais
complexas e generalizadas secundariamente contribuem para aproximadamente 60% dos casos

prevalentes. As crises generalizadas tOnico-clOnicas primdrias com 30%. ficando as crises de




auséncia e mioclonicas menos que 5%. Em relagdo ao indicador de crise (a crise que inicia o
processo diagndéstico): crises secundariamente generalizadas em 36% dos casos. crises tonico-
clonicas primdrias em 33%. crises parciais complexas em 16%. crises parciais simples em 4%.
auséncias em 1% e mioclonias em 1%.

Os estudos de FERNANDES (1993), realizado em Porto Alegre, e de PLACENCIA et al.
(1994), realizado no Equador. apresentaram uma estimativa, em torno da qual. metade das crises
eram parciais. Outro achado. apresentado por PLACENCIA et al. (1994). é que somente dois
tipos de crises eram mais comuns: crises tOnico-clOonicas e crises parciais com ou sem
generalizagdo secunddria. Outros tipos de crises eram incomuns. por exemplo. auséncia. crises
tonicas e atOnicas. Os autores consideraram o ensino desses tipos de crises sem muita
importincia. Recomendou-se, entdo, a concentrar 0 ensino nas crises tonico-clonicas e parciais e
utilizar uma abordagem simplificada para melhor entendimento de epilepsia na assisténcia médica
primdria. Nos pafses onde a maioria das epilepsias € tratada na assisténcia médica primdria, os
autores defendem um esquema de classifica¢do simplificada, sem o envolvimento de EEG. Com
as conclusdes desses estudos epidemiol6gicos, facilita-se 0 uso de abstragdo no desenvolvimento
do sistema, além de acrescentar os critérios objetivos e vdlidos ao aplicar este principio.

Como foi sugerido por PLACENCIA et al. (1994). um esquema simplificado de
classificagdo e um enfoque concentrado nas crises mais comuns s3o importantes no ensino € no
entendimento da epilepsia. Estes procedimentos sdo importantes nos paises onde o tratamento de
epilepsia se faz ao nivel de assisténcia médica primdria. como Equador. Acredita-se que estas
afirmagOes sdo também aplicdveis ao Brasil. Nesta circunstincia. o sistema elaborado seguindo
estas diretrizes poderd ter seu valor clinico-epidemioldgico, desde que seja devidamente validado
e avaliado.

Através dos exemplos clinicos para o teste. pode-se concluir somente que 0 sistema
funciona de forma consistente. Porém o0s sisttmas médicos baseados em conhecimentos
necessitam mais que o simples fato de estar funcionando. Os resultados necessitam-se de

validagdo e avaliagao.
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Pode-se considerar que a validagdo e a avaliagdo dos sistemas baseados em conhecimentos
se encontram num ponto critico (van BEMMEL, 1986: KINNEY. 1987). H4 um nimero muito
grande de artigos na biblioteca de "National Institute of Health” (NIH). citada no inicio do
trabalho, debatendo esses assuntos. Existe um arquivo ("eval-list”) contendo uma lista de em
torno de 250 artigos relacionados a validag@o e avaliagio.

WHITBECK et al. (1983) consideram duas questdes gerais na avaliagiio:

1. A conclusdo gerada pelo sistema deve ser usada de maneira absoluta?

2. Alguma conclusdo especifica gerada pelo sistema deve ser desconsiderada?

Na avaliagdo do resultado de um computador, a primeira questdo a ser levantada é se o

resultado constitui uma descri¢do exata ou sugestao apropriada. considerando o dominio

das questdes para qual o sistema computacional fornece consulta.

A segunda questdo € se a abrangéncia das consideragdes do sistema computacional ¢

suficientemente ampla para servir aos prop0sitos clinicos do usudrio e se se aplica 2

populagdo de pacientes que inclui a do usudrio.

Deve-se fazer uma distingdo entre a acurdcia e a congruéncia do resultado de um lado e a

abrangéncia de outro. Na avaliagdo das conclusdes descritivas. estas ndo devem apontar

diretivas de a¢@o por si, mas devem ser avaliadas a luz das possiveis conclusdes alternativas.

o grau de confianga em cada conclusdo e as conseqii€éncias da a¢do baseada em conclusoes

erradas. As conclusOes prescritivas (i.e.. aconselhamento. recomendagdes. sugestdes e

diretivas) ndo diferem das descritivas nesse aspecto. A conclusdo prescritiva deve ser

avaliada a luz dos cursos alternativos da agdo, o grau de confianga na congruéncia de
escolha de cada curso e suas conseqiiéncias de seguir o curso errado.

Outro critério de avaliacdo € a capacidade do computador em descrever e explicar suas

operagOes. Esta disponibilidade de explana¢do aumenta a habilidade do usudrio para avaliar

0 sistema em trés maneiras:

- Primeiro, a explanagdo capacita o usudrio a avaliar as propriedades do mecanismo de

inferéncia em relacdo ao caso em questao.

- Segundo. capacita o usudrio a julgar se a base de dados estd correta e completa.
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- Terceiro, permite que o usudrio examine a operag¢io interna do sistema. Pode ser usado
para verificar se a conclusdo faz uso apropriado de todos os itens relevantes da base de
conhecimentos.

WYATT (1991b) citou quatro perguntas chaves feitas por Shortliffe no Workshop de

Inteligéncia Artificial em Medicina de Standford, em 1990, que sdo as seguintes:

I. Pode-se permitir a realizagdo da avaliagdo? A avaliagdo custa muito tempo e dinheiro e
necessita de pericia especial para realizd-la apropriadamente.

2. Por outro lado, pode ndo se permitir a fazé-la? Precisa-se realizar as avalia¢Oes para
credibilidade cientifica, fornecer feedback aos criadores de sistemas e para iniciar a
transferéncia de tecnologia ao comércio.

3. Devem o0s pesquisadores avaliar seus proprios sistemas? A resposta € sim, mas somente
até o estdgio de teste no laboratério. Os pesquisadores ainda necessitam de estar cientes

dos possiveis contlitos entre o interesse € a exigéncia da objetividade.

4. O qué avaliar? A necessidade mais urgente € criar medidas que possam ajudar a reposta
cientifica e ndo as questdes de engenharia.

Pode-se concluir com estas indagagOes, que a metodologia da avaliagdo dos sistemas

baseados em conhecimentos ainda ndo estd definida.

Como ndo hd um consenso em torno da validagdo/avaliagdo, defronta-se com vdrias

propostas diferentes como as mostradas abaixo:

NYKANEN et al. (1991) mostram uma abordagem sobre a avaliagdo e valida¢io dos

sistemas baseados em conhecimentos. Os autores definiram os seguintes termos:

- Verificacao ("verification"): Demonstra¢do da consisténcia, totalidade e corre¢io do
"software"”. A verificagdo visa eliminagdo de erros do programa e certifica se ele foi
construido de acordo com as especificagdes.

- Validacgao ("validation"): Determina¢do da corre¢do do programa final em relagio as
necessidades e exigéncias do usudrio. Significa constru¢do do sistema certo. O sistema
certo aqui se refere a abrangéncia da aquisi¢do de atividades e conhecimentos de

especialista.
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- Avaliagao ("evaluation"): Determinagdo da relevincia, progresso. eficiéncia, efetividade e
impactos produzidos pelo "software”. O valor do sistema estd sob julgamento. E a
comparagdo a um conjunto de referéncias para avaliar a qualidade do sistema. A avalia¢io
€ dificil de ser efetuada. porque os sistemas s30, a0 mesmo tempo. "software” e modelo. O
sistema de apoio a decisdo visto como modelo de conhecimentos e raciocinios humanos
causam muitos problemas que podem afetar validagdo e avaliagdo: o entendimento do
dominio € o ponto critico no desenvolvimento. Os conhecimentos humanos a serem
modelados sdo caros, de comunicagdo dificil ou até indisponiveis. A avaliagio ¢ dificultada
também, pela falta de padroes ou metodologia global e aceita.

Porém a avaliagdo deve ser feita, e de forma interativa, cobrindo todas as fases do processo
de desenvolvimento, iniciando na fase de planejamento e de projeto ao sistema final usado na
rotina. Apés a aceitagdo do sistema para 0 uso, 0 usudrio deve-se preparar para um seguimento
continuo do sistema.

As diferentes perspectivas da avalia¢do sdo:

Aquisi¢do de conhecimentos: ValidagOes conceitual e de extragdo constituem a validagido

do processo de aquisi¢do de conhecimentos. A valida¢@o conceitual considera a corre¢ido da

base do modelo de dominio de conhecimentos e determina se 0 modelo € satistatdrio para a

aplicac¢do planejada. A validagdo de extra¢do refere-se a validagdo da comunicacio e andlise

de conhecimentos.

Modelo "ciclo da vida" de desenvolvimento: pode-se dividir em quatro fases:

1. Exploragao preliminar das especificagdes do sistema:

2. Validade do sistema em aplicagado;

3. Funcionalidade e utilidade do sistema no ambiente do usudrio:

4. Os impactos do sistema sobre usudrios. organizagdo. sistema de assisténcia de saude.
qualidade de cuidados aos pacientes.

O sistema como parte integrante do ambiente do usudrio: € necessdrio se ter um

entendimento prévio do local do trabalho onde o sistema vai ser integrado.




Em relagao a quem deve realizar a avaliagdo, os autores acharam que todo o pessoal de

desenvolvimento, gerente de projeto, usudrio e especialista do dominio e as chamadas "terceiras

partes"”,

devem participar na avaliagdo. As terceiras partes sdo as pessoas ndo-envolvidas no

processo de desenvolvimento nem na organizagdo onde se planeja utilizar o sistema. Elas podem

acrescentar a objetividade, apesar de que as terceiras partes também podem causar vicios na

avalia¢do dos resultados se descobrir a utilizagdo do computador para gerar os resultados.

KAVAS ("Knowledge Acquisition. Visualization and Assessment Study”) descreve uma

metodologia dividida em quatro fases (KORPINEN, 1993):

1. Processo inicial de desenvolvimento/avaliagdo.

2. Validade do sistema.

3. Funcionalidade do sistema.

4. Impacto do sistema.

WYATT et al. (1990a), propuseram uma avaliag@0 em trés estigios, como teste de uma

nova medica¢do. Publicaram artigos sobre os resultados obtidos através desta metodologia

(WYATT. 1989b: HEATHFIELD et al., 1993). Este método constitui-se de:

1.

o

Fase de defini¢do: identificar o exato problema de decisio que o sistema baseado em
conhecimentos pode auxiliar. E importante a constru¢io de um protétipo precoce € a
solicita¢dio aos usudrios de comentdrios para aperfeigoar o sistema. E o ciclo interativo
de construir-testar-refinar.

Teste laboratorial formal: apés a construgdo dos protdtipos. seleciona-se o melhor
prot6tipo e aprimord-lo, preferencialmente com mais dados do usudrio, até o surgimento
de um sistema promissor. Entdo inicia-se o teste laboratorial formal. H4 dois grandes
grupos cujos interesses podem ser uteis nesta fase: os usudrios do sistema e 0s

especialistas. O sistema deve ser testado baseado nestes dois pontos de vista.

. Estudos de campo. sdo cruciais para determinar se € vdlido para os pacientes ou para as

pessoas que necessitem tomar decisdes. Nesta metodologia. sempre leva-se em

consideracdo trés parametros: Estrutura. Processo e Resultado.




LUNDSGAARDE (1987) avaliou vdrios sisttmas médicos baseados em conhecimentos.
utilizando os seguintes critérios:
1. Projeto em nivel superior: definigdo de objetivos de longo alcance.
2. Implementag@o do primeiro prot6tipo para demonstrar viabilidade.
3. Refinamento do sistema, geralmente através de:
a. Uso dos casos informais de teste para gerar feedback do especialista. resultando em
segundo prot6tipo mais refinado.
b. Liberag¢do do segundo prot6tipo para os usudrios amigos e solicitando seu feedback .
¢. Liberag@o do segundo protGtipo revisado aos usudrios e retornando a estdgio 3b.
4. Avaliagdo estruturada do desempenho.
5. Avaliagdo estruturada da aceitabilidade dos usudrios.
6. Funcionamento do prot6tipo em servigo por perfodo prolongado.
7. Conduzindo os estudos de seguimento para demonstrar a utilidade em larga escala do
sistema.
8. Fazendo as mudangas de programa para permitir distribui¢do ampla do programa.
9. Libera¢ao e marketing generalizado com planos de manutenc¢do e atualizagdo.
Conclufram que a maioria dos sistemas baseado em conhecimentos na medicina. raramente
passa do estdgio trés. SO um sistema alcangou o nivel nove. € o sistema HELP ("Health
Evaluation through Logical Processing”) que combina os fatos de um sistema de informagido
médica totalmente computadorizado com as capacidades de tomada de decisio de um sistema
baseado em conhecimentos, do Latter Day Saints Hospital de Salt Lake City, Utah, USA. O
sistema HELP originou-se nos finais dos anos 50, inicialmente como um auxilio na solu¢ido dos
problemas relacionados ao diagndstico e progndstico das cardiopatias congénitas.
Pode-se dizer que no momento atual ndo hd uma metodologia definida para
avaliagdo/validagdo dos sistemas baseados em conhecimentos. mas destacam-se alguns aspectos:
- E necessdrio o processo de valida¢io/avaliagio.
- O processo € continuo e interativo, desde o inicio do desenvolvimento. Devem participar

todos os componentes da equipe de desenvolvimento.
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- Devem ser criados os protétipos para facilitar a comunica¢io com os especialistas

humanos e 0s usudrios.

Efetuar os testes com os casos disponiveis, para verificar a corre¢dio e a consisténcia do

sistema, antes do estudo de campo.

Nos estudos de campo, deve-se levar em consideragio. a participagdo das terceiras partes
para o processo, diminuindo os conflitos de interesse. mantendo a objetividade e

evitando, assim, os vicios de avaliagdo.

Deve-se ter em mente que € dificil a escolha de teste padrdo (padrdo ouro) para a
comparagdo (NYKANEN, 1991). Esta dificuldade existe na vida real. nio ¢ a
exclusividade na avaliagdo/validagdo do sistema computacional (FLETCHER et al..
1991).

- Sobre o impacto que o sistema possa trazer € um processo mais demorado ainda. Para
essa avaliacdo o sistema deve estar inserido na vida rotineira do local de trabalho e
observado por um periodo prolongado.

- Sobre a influéncia do tempo na validade do sistema. Com o avan¢o da medicina. os
conhecimentos contidos no sistema especialista podem-se desatualizar durante a fase de
valida¢do/avaliagd@o. uma vez que o processo € demorado. Como deve-se proceder a
manutengdo e a atualizag@0? Essa atualizag¢do pode ser feita pelo usudrio?

Utilizando os critérios citados anteriormente, pode-se concluir que o sistema desenvolvido

encontra-se em:

1. Pelos critérios de NYKANEN et al. (1991): na fase de validagdo, deve-se submeter ao
processo de avaliagdo.

2. Pelos critérios de KAVAS: o sistema necessita de uma melhor defini¢do de validade e
funcionalidade.

3. Pelos critérios de WYATT et al. (1990a): o sistema encontra-se na fase final de teste
laboratorial formal. deve-se submeter aos estudos em campo.

4. Pelos critérios de LUNDSGAARDE (1987): O sistema encontra-se no estigio trés. como

a maioria dos sistemas médicos baseados em conhecimentos.
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Devem ser destacados outros aspectos da avaliagdo, porque tratam de duas abordagens de
fundamental importdncia para medicina: aspectos ético e legal. A primeira vista. as discussdes
ético-legais podem parecer um pouco distante, mas hd indicios que fazem acreditar que isso nio ¢
uma mera especulacdao (NOWAK, 1994).

Segundo ROGER (1985). a informdtica introduziu novos problemas de confidencialidade
relacionados a:

1. O acesso em tempo real aos bancos de dados.

2. O acesso as informag0es relativas a um paciente admitido em urgéncia.

3. Informag0es requisitadas para o controle de financiamento de satde.

4. Avaliagdo de qualidades de assisténcia a satide.

A Sociedade Belga de Informética Médica aprovou uma série de recomendag0es éticas:

1. As regras deontolGgicas e legais aplicadas aos dossiés médicos tradicionais ndo devem

ser diferentes para as bases de dados médicos relativas aos pacientes.

2. O acesso aos dados médicos identificdveis deve ser reservado exclusivamente aos

médicos responsdveis pelos casos e ao pessoal autorizado por eles.

3. Todo sistema rpédico de informagao associado as identificacOes dos pacientes deve:

- ser independente dos bancos de dados nao médicos.
- estar sob controle dos médicos usudrios responsdveis pelo banco de dados para
assegurar que os dados sejam corretos e proteger a privacidade dos pacientes.

4. Todo pessoal com acesso a um banco de dados médicos deve respeitar o sigilo médico.

Outro aspecto € "os que tém direito de decidir, t€m o direito de saber":

- O médico tem o direito de documentar seu caso.

- O paciente tem o direito de corrigir os dados que lhe dizem respeito, através de seu

médico que o autoriza.

- As autoridades de saide publica e de seguridade social €m o direito de obter as

informagOes dos pacientes dentro da medida onde:
I. a finalidade do registro seja limitada a interesse do paciente, e

2. sua utilizag@o permanece dentro dos limites desta finalidade.
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A discussdo legal. segundo BRAHAMS et al. (1989) passa pela defini¢io de produto ou
servico, assumindo que o aconselhamento (servigo) no auxilio & decisdo ¢ legalmente separdvel
de seu produto. A questdo permanece - serd que os autores e/ou fabricantes e fornecedores de
equipamentos ou de "software” podem ser responsédveis legalmente pelas conseqiiéncias causadas
pelo aconselhamento negligente? Nido existem precedentes e € incerto como a lei venha reagir a
esta queixa. No momento atual, os programas sdo vistos como fornecedores potenciais de
conselhos no ambiente clinico. Porém, desenvolvimentos futuros podem ser mais ambiciosos e seu
"status” pode necessitar de rigorosa avaliag¢do clinica.

Parece ser prudente para qualquer programa de aconselhamento prefaciar sua apresentag¢io
com depoimento claro de suas limitagdes e recomendar os médicos ou colegas mais experientes a
verificar ndo somente os resultados nos casos individuais, mas também os principios usados no
auxilio no processo de tomada de decisdo. Na responsabilidade clinica, médicos e provedores de
assisténcia a saude permanecem legalmente responsdveis pelo tratamento e conselho, tendo ou
nao sido auxiliados por inteligéncia artificial.

Quando um paciente € lesado apés o uso impréprio ou manuseio incompetente de
equipamento ou programa. a queixa deve ser de negligé€ncia, imprudéncia ou impericia contra o
médico responsdvel. Isto pode acontecer com o auxilio & decis@o. caso todos o0s sintomas nao
sejam listados ou o usudrio desobedeca as recomendagdes do programa. Esta situagdo pode ser
evidenciada quando o paciente € lesado pelo equipamento ou programa defeituoso. Neste caso
fabricante ou fornecedor podem ser total ou parcialmente responsdveis pelos danos causados e o
Ca6digo de Consumidor pode ser aplicado.

Nos Estados Unidos, para "Food and Drug Administration” (FDA). um dos problemas mais
significativos € a distingdo entre um equipamento que € usado de maneira genérica e um que ¢
usado para auxiliar no diagndstico ou tratamento de um paciente especifico.

Sobre a inteligéncia artificial, em principio, quando o julgamento do médico pode se impor
ao computador ou avaliar o resultado do processo. a FDA tem pouca ou nenhuma
responsabilidade. Porém. se 0 médico ndo puder dizer quando o equipamento ndo estiver em

funcionamento ou ndo puder se impor ao sistema. entdo o software pode ficar sob a
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responsabilidade da FDA, isto €, se 0 equipamento for vendido no comércio interestadual e nio
houver legisla¢oes local ou estadual para regulamenté-lo.

Por outro lado, a FDA ndo tem responsabilidade na regulamenta¢io do uso de
equipamentos assistidos por computador na pesquisa ndo clinica. Também nio se devem aplicar
os regulamentos nas seguintes categorias:

1. Produtos de uso geral. sdo aqueles vendidos para uso geral. ndo médico. incluindo os

computadores pessoais e sistemas de bancos de dados.

2. Equipamentos computacionais manufaturados pelos profissionais de satide ou instalag¢des
de sadde para uso em suas prdticas pessoais ou de institui¢des (ou fornecidos
gratuitamente a outras institui¢des).

3. Equipamentos usados somente na pesquisa ndo clinica, isto €, antes dos estudos em
humanos.

4. Computadores usados somente em ensino (YOUNG, 1987).

MILLER et al. (1985) discutiram os aspectos €ticos e legais relacionados ao uso de
programas de computador na medicina. Os autores opinaram que um programa de computador
deve ser usado na prdtica médica, somente se ele puder melhorar a qualidade de assisténcia, com
um custo acessivel em tempo e dinheiro ou se puder manter o padrdo existente de assisténcia a
um custo reduzido de tempo e dinheiro.

Quem pode usar esses programas e como usd-los? Os autores acham que existem perigos
em potencial permitindo o0 acesso a qualquer pessoa que quiser utilizar apoio a tomada de decisdo
médica baseada em computador. O usudrio deve fornecer informagdes clinicamente confidveis
como entrada de dados e deve ser capaz de se impor ao conselho do programa, se o conselho
estiver errado. Quantos aos paramédicos especialmente treinados. eles podem utilizar esses
programas? Nas regides metropolitanas, a abundéincia relativa dos médicos torna este fato pouco
provdvel. Mas, em muitas regides onde os servigos de um médico sdo indisponiveis, deve se
considerar que o paramédico com um programa de computador pode melhorar substancialmente

o padrdo de assisténcia a saide.
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A responsabilidade legal nos Estados Unidos da América tem outro enfoque. Os
fornecedores de qualquer tipo de produto ou servigo a terceiros estio sujeitos a responsabilidade
legal pelo dano causado conseqiiente ao uso deste servigo ou produto. Os autores concluiram que
sem divida. a teoria de negligéncia € aplicdvel nos casos dos pacientes lesados pelo uso dos
programas de computador. Quando um médico consulta um colega a respeito da assisténcia de
um paciente. € de responsabilidade do médico que faz a consulta aceitar ou rejeitar o conselho do
colega, dependente do melhor interesse ao paciente. Se 0 médico que faz a consulta aceita e age
seguindo o conselho que € abaixo do padrdo normal de assisténcia, entdio podem ser
responsabilizados 0 médico que fez a consulta e o consultor. O consultor, € responsabilizado pelo
aconselhamento abaixo do padrdo normal. A responsabilidade de quem fez a consulta resulta da
ac¢do do conselho. O médico que fez a consulta deve ou deveria saber que o conselho ¢ incorreto.
Sem tal conhecimento. a responsabilidade ndo pode ser imposta sobre o médico que fez a
consulta. Andlogo ao mesmo principio, ao seguir o conselho incorreto de um programa de
consulta computacional, o médico assistente pode ser responsabilizado.

Os sistemas médicos baseados em conhecimentos t¢m evoluido nos Gltimos vinte anos
apesar das limitagOes tecnoldgicas na sua implementagdo e principalmente na sua avaliagcido. Sua
presenga causa repercussoes variadas na Medicina. Existem opinides contrdrias & sua presenga na
pratica didria (THOMAS, 1980: KINNEY. 1987: SCHWARTZ. 1987). Também existem
entusiastas que acreditam no progresso continuado no projeto dos sistemas médicos baseados em
conhecimentos. Esses sistemas elaborados tornariam obsoleto o papel tradicional do médico e
podem substituir as pericias diagndsticas do médico pelos programas computacionais mais exatos,
confidveis e com melhor relagdo custo/eficiéncia (MAZOUE, 1990). Felizmente, no meio das
polémicas, alcangou-se um ponto de equilibrio quanto ao papel dos sistemas baseados em
conhecimentos. E a opinido padrio ("standard view") que acredita os sistemas baseados em
conhecimentos podem ser auxiliares uteis na tomada de decisdao pelo homem. mas ndo podem
substituir as pessoas que tazem os diagnésticos. Isso porque o diagndstico € um processo
complexo envolvendo mais que um rétulo nosolégico para o paciente. A avaliagdo diagndstica

também envolve os aspectos €ticos ¢ humanos. além de conhecimentos amplos dos estados da




doenga que o estado da arte no desenvolvimento dos sistemas especialistas ainda nio comporta

(MILLER, 1990).
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CONCLUSOES

Foi alcangada a proposta inicial de desenvolver um sistema baseado em conhecimentos. O
sistema criado e implementado utiliza 0os conhecimentos extraidos dos especialistas humanos e,
principalmente. dos dados epidemiolégicos de grandes estudos populacionais. Os dados
epidemiolGgicos  populacionais diminuem as restrigdes conseqiientes A utiliza¢io dos
conhecimentos local ou pessoal, aumentando a validade externa do sistema.

O sistema foi construido em dois m6dulos simulando os estudos populacionais. O primeiro
mo6dulo de rastreamento, de triagem pode aumentar a sensibilidade e a especificidade do segundo
moédulo, o de classificagdo. Este foi desenvolvido a partir da filosofia dos questiondrios semi-
estruturados, usando uma classificagdo simplificada e com enfoque nas crises epilépticas mais
prevalentes, objetivando aumentar o entendimento e a confiabilidade do diagnéstico dos nio-
neurologistas e a concordincia dos diagnésticos com os do especialista. A constru¢do em dois
estdgios imita também o modelo de consulta do "mundo real”, i. €, a consulta a especialista ocorre
ap0s o atendimento inicial de rastreamento ou a triagem

A programagdo orientada a objetos. representando as crise em classes € mais familiar aos
médicos para o desenvolvimento. e facilita a descri¢do das classes através de heranga e agiliza a
correcdo e a reutilizagdo do sistema.

O sistema através das "janelas on-line" de explicagdo. vai interagir com o usudrio. dando
explicagdes e servindo como um instrumental de ensino e treinamento.

Os testes de verificagdo e validagdo preliminar ao nivel de laboratério demonstraram que o
sistema € consistente. Necessita-se de testes mais estruturados, sistemdticos para uma melhor
avalia¢do do sistema.

Para trabalhos futuros, sugere-se uma metodologia de validagdo/avaliagdo sistemdtica.
envolvendo as "terceiras partes”. Deve-se realizar este procedimento em uma instituicio de
reconhecida qualidade de assisténcia. para ter um padrdo ouro ("gold standard”) confidvel. Apos
esta fase pode-se concluir a validade interna do sistema. Na fase seguinte. deve-se avaliar a
validade externa ou impacto epidemioldgico do sistema. se possivel, através de um estudo

populacional.
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Sobre a manutengdo e a ampliagdo do sistema, pode-se desenvolver outros aplicativos, a

partir do sistema, como instrumental de ensino inteligente (ICAI) envolvendo hipertexto ou

multimidia. Um ICAI na drea de epilepsia encontra-se em desenvolvimento no Grupo de

Pesquisas em Engenharia Biomédica (GPEB) (RAMIREZ, 1994).




ANEXOS

ANEXO 1
Proposta de classificagao clinica e eletroencefalégrafica
revisada das crises epilépticas (COMMISSION, 1981)

I. Crises Parciais (focais, locais)
(Crises com inicio localizado)

A. Crises parciais simples
(sem comprometimento da consciéncia)
1. Com sintomas motores
2. Com sintomas somato-sensitivos ou sensitivos especiais
3. Com sintomas autondmicos
4. Com sintomas psiquicos

B. Crises parciais complexas
(com comprometimento da consciéncia)
1. Comecando como crises parciais simples e progredindo para comprometimento
da consciéncia.
a. Sem outras caracteristicas
b. Com caracteristicas como em A.1-4
¢. Com automatismos

2. Com comprometimento da consciéncia desde o inicio.
a. Sem outras caracteristicas
b. Com caracteristicas como em A.1-4
¢. Com automatismos

C. Crises parciais evoluindo para generalizacao secundaria
1. Crises parciais simples evoluindo para generalizadas
2. Crises parciais complexas evoluindo para generalizadas
3. Crises parciais simples evoluindo para crises parciais complexas e destas para
generalizadas

I1. Crises Generalizadas
(bilaterais, simétricas e sem inicio localizado)
A. 1. Crises de auséncia
2. Crises de auséncia atipica
B. Crises mioclonicas
C. Crises clonicas
D. Crises tonicas
E. Crises tonico-clonicas

F. Crises atonicas

I11. Crises Epilépticas Nao Classificadas (dados incompletos ou inadequados)




ANEXO 11

Visao Geral do Sistema

Inicio

Modulo de

Rastreamento

Nao

Epilepsia?

(— B |
Modulo de Fim }
Classifica¢ao Q
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ANEXO III
Questionario de Rastreamento Neuroldgico para Epilepsia (QRN-E)

(FERNANDES, 1993)

"O Sr(a). ou algum desta casa, alguma vez ...

|

2
3
4.
5
6

10.

12

14.

Teve momentos de tremores dos bragos ou pernas que nio pode controlar?

Teve momentos nos quais CAIU e ficou pdlido?

Teve perda da consciéncia?

Teve perda dos sentidos ou desmaiou? N@o viu e ndo ouviu mais nada? Apagou--se?
Teve momentos nos quais CAIU e perdeu a consciéncia?

Teve momentos nos quais CAIU e mordeu a lingua?

Teve momentos nos quais CAIU e urinou-se?

Teve momentos nos quais perdeu os sentidos, desmaiou e teve JUNTO movimentos
repetidos dos bragos ou das pernas?

Teve momentos de contragdes ou tremores em um brago. uma perna ou um lado do
rosto?

O Sr(a). ou alguma desta casa. ALGUMA VEZ. teve momentos nos quais perdeu

contato com as coisas ao redor?

. O Sr(a). ou alguma desta casa. ALGUMA VEZ. teve momentos nos quais perdeu

contato com as coisas ao redor e JUNTO sentiu cheiros ou teve sensagdes anormais?
Alguma vez lhe disseram que o Sr(a). ou algum desta casa TEVE ou TEM convulsdes

ou ataques?

. Alguma vez lhe disseram que o Sr(a). ou algum desta casa TEVE ou TEM epilepsias

ou ataques epilépticos?
O Sr(a). ou algum de sua familia JA FEZ OU FAZ uso de remédio contra convulsoes.

ataques epilépticos ou disritmia?".
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ANEXO IV
QUESTIONARIO DO MODULO DE RASTREAMENTO

Teve momentos de tremores dos bragos ou pernas que ndo pode controlar?

Teve perda dos sentidos ou desmaiou? Nao viu e nao ouviu mais nada? Apagou--se?
Teve momentos nos quais CAIU e perdeu a consciéncia?

Teve momentos nos quais CAIU e mordeu a lingua?

Teve momentos nos quais CAIU e urinou-se?

Teve momentos nos quais perdeu os sentidos, desmaiou e teve JUNTO movimentos
repetidos dos bragos ou das pernas?

Teve momentos de contragOes ou tremores em um brago, uma perna ou um lado do
rosto?

O Sr., ALGUMA VEZ, teve momentos nos quais perdeu contato com as coisas ao
redor?

O Sr.., ALGUMA VEZ, teve momentos nos quais perdeu contato com as coisas ao
redor e JUNTO sentiu cheiros ou teve sensagdes anormais?

Alguma vez lhe disseram que o Sr. TEVE OU TEM convulsdes ou ataques?

O Sr. JA FEZ OU FAZ uso de remédio contra convulsdes. ataques epilépticos ou

disritmia?




I1.

1.

IV.

w

w
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ANEXO V
Classificagao das crises epilépticas e sua correspondéncia a 1981:

(Adaptada para o desenvolvimento do sistema )

Crises parciais simples (I.A.)
Crises parciais complexas comegando como crises parciais simples (I.B.1.a.b.)

Crises parciais evoluindo para generalizag¢do secunddria (1.C.1.3.)

Crises clonicas (I1.C.)
Crises tonico-clonicas (ILE.)

Crises parciais evoluindo para generaliza¢do secunddria (sem dados de histéria de
parciais. ex. crises durante 0 sono.)

Nao classificadas

Crises de auséncia (com automatismos) (IL.A.)

Crises parciais complexas com comprometimento da consciéncia desde o inicio com
automatismos (I.B.2.c.)

Crises parciais complexas evoluindo para generalizadas (1.C.2.)

Naio classificadas

Crises parciais complexas com comprometimento da consciéncia desde o inicio.
(I.B.2.a.b.)

Crises de auséncia (I1.A.)
Crises mioclonicas (I1.B.)
Crises tonicas (II.D.)

Crises atOnicas (ILLF.)




ANEXO VI: FLUXOGRAMA

Médédulo de
Classificagao:
Diagrama 1

Inicio

Déficit Focal
Pés-crise ?

Sim

Crise Parcial

Alteragao de Consciéncia? Crise Parcial
Simples

Parcial Complexa
ou Crse com

Generalizagao

Secundaria

Parcial Complexa
iniciando como
Parcial Simples

Componentes

Tonico-clonicos ?

Parcial com

Generalizagao
Secunddria

Modulo de
Classificagao:
Diagrama 11
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Moédulo de
Classificacao:
Diagrama II

Alteragao de
consciéncia?

Nao

Provavelmente

nao tem epilepsia.

Modulo de

Automatismos?

Evolue
posteriormente
com movimentos

tonico-clonicos?

Parcial
Complexa ou

Auséncia

Parcial Complexa
com Alteragdo de
Consciéncia desde

Inicio

Classificagao:

Diagrama III

Parcial complexa
com

generalizagcdo

EEG: Com Inicio

Parcial?

Auséncia com

Automatismos

NORMAL

Novos Dados
Clinicos e de EEG

Sa0  Necessdrios




Moédulo de
Classificacao:
Diagrama III

Médulo de
Classificagio:
Diagrama I

Moddulo de

Nio
Convulsdes?
Sim
Crises
Convulsivas
Sim

Classificagio:
Diagrama IV

S6 Clénico?

Crise
Generalizada
Toénico-clonica

(Grande Mal)

Novos Dados
Clinicos e de
EEG Sio

Necessarios

Crise Clonica

Crise Parcial
com
Generalizagao
Secundaria




Médulo de
Classificagao:
Diagrama IV

Médulo de
Classificagao:
Diagrama III

Crise Generalizada Nao
Convulsiva ou Parcial
Complexa sem
Automatismo

Crise
Mioclonica

Alteragao de
Tonus?

Crises Tonxa
ou Atdnica

Auséncia

Sim

Nao EEG: Com Inicio

Parcial?

Normal

Novos Dados
Cinicos e de
EEG Sao
Necessarios

s

Automatismos

Cnse Parcial
Complexa sem

Crise Atdnica

Perda de
Tonus?

Crise Ténica !
|
|




ANEXO VII

REPRESENTACAO ORIENTADA A OBJETOS

(RAMIREZ, Comunicac¢iao pessoal)®

Aura =S ou
Focal.Poscrise = S
Alt_Cons ?

Epilepsia

Aura=N e j
Focal.Poscrise =N e
Alt_Cons= S

Aura ?
Alt_Cons ?
Focal.Poscrise ?

Convulsio ? )

Aura=Ne
Alt_Cons=Ne

Focal.Poscrise = N

S: Sim N: Nao

Aura : O paciente apresenta aura?

Alt_Cons : Apresenta alteragdo de consciéncia posteriormente?
T.C. : O paciente apresenta movimento tonico-clonicos?
Focal_Poscrise : Apresenta sinais focais pés-crise?

NC: Crise ndo classificada. Provavelmente nio tem epilepsia.

? Usando a classificagdo adaptada (Vide Anexo V)




Sintomas
d&‘

Aura

Alt_Cons =N

T.C.?

Sintomas
de

Aura

Avra= Sl Alt_Cons=Ne

Focal.Poscrise =S

Alt_Cons ?
T.C.?
Sintomas
d(,
Aura
Alt_Cons =N
T.C.=8

| Aura : O paciente apresenta aura? PS: Crise parcial simples

T.C. : O paciente apresenta movimento tonico- cldonicos? S: Sim

Focal_Poscrise : Apresenta sinais focais pGs-crise? N: Nao

G2: Crise com generaliza¢do secundaria
Alt_Cons : Apresenta altera¢@o de consciéncia posteriormente?
PCs: Crise parcial complexa, iniciando como crise simples




Automatismo = N ¢

Convulsao =S

Clonica ?
EFEG3

Automatismo =S e

Convulsao ?

Aura=Ne === 3 =2 % s &3
Focal.Poscrise = N e Glzt
- At Cons=S_ _ _ _ . _ \_ EEG
Automatismo?

Conwvnlsan 2

/" Automatismo = N ¢

Convulsao = N

Alt_Tonus, Tonus
Mioclonia
\_ EEG?

Aura : O paciente apresenta aura?

Alt_Cons : Apresenta alterag@o de consciéncia posteriormente?
Focal_Poscrise : Apresenta sinais focais pds-crise?

Automatismo? : Apresenta automatismos?

Convulsdo? : Evolui posteriormente com movimentos tdnico-clonicos?
S: Sim N: Niao

Crise_C: Crise convulsiva (tOnico-clOnica ou cldnica).

Crise_a: Crise com automatismos.

Crise_a: Crise sem automatismos.
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G2a=N
EEG = Gen.

Automatismo =S ¢ EEG = Focal.
Convulsao ?

G2a

EEG

G2a=N

EEG = normal

S: Sim N: Nao

Automatismo? : Apresenta automatismos?

Convulsdao? : Apresenta movimentos convulsivos?

G2a : Evolui posteriormente com movimentos tdnico-clonicos?

Aua: Auséncia com automatismos.

PCa: Parcial complexa com automatismos.

NC1: Crise Nao Classificada. estatisticamente a prevaléncia das parciais complexas € maior.




Clonica =S
EEG3 ?

Clonica=Ne
EEG3 = Gen.

Automatismo =N e

Convulsao =S

Clonica
EEG3
Clonica=Ne
EEG3 = Parcial
Clonica=N e
EEG3 = normal
S: Sim N: Nao

Crise_C: Crise convulsiva.

Clonica : Apresenta somente movimentos clonicos?

EEG3 : O EEG apresenta altera¢do; localizada. Generalizada ou normal

GTC: Crise generalizada tOnico-clOnica.

G2aura: Crise com generalizagdo secunddria, sem "aura”.

NC2: Crise Nao Classificada. Clinicamente € crise generalizada tdnico-clOnica primdria.



Moclonica

Automatsmo =N ¢

Alt_Tonus, Tonus

mioclonia, EEG2

S: Sim N: Nao
Alt_Tonus: Apresenta alteragdo do tOnus.

ToOnus : Apresenta perda do tonus.

Mioclonia : apresenta mioclonia?

EEG?2 : O EEG apresenta altera¢@o; localizada. generalizada. normal.

PCa: Parcial complexa sem automatismo.

Aud: Auséncia sem automatismo.

Crise_a: Crises sem automatismo.

NC3: Crise Nao Classificada, deve-se suspeitar também de sincope.

Miocloma = N
Alt_Tonus=N
EEG2 = Focal

Mioclonia =N

Al_Tonus=N
EEG2 = Geral

—Toous2 ___J
Miccloma =S

Alt_Tomus = ?
EEG2=
Mioclomia =N
Alt_Tonus =S
EEG2="?
Miocloma =N
Alt_Tonus =S

EEG2="

Miocloma =N

Alt_Tonus=N

EEG2 = Normal
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ANEXO VIII

AS "JANELAS'" DE EXPLICACAO

Automatismos:
"Atividade motora involuntdria adaptada mais ou menos coordenada ocorrendo durante o
estado de alteragdao de consciéncia. Pode ser no curso ou apés uma crise epiléptica. e
geralmente seguida por amnésia do evento." - Dictionary of Epilepsy (Gastaut,1973)
Espontdneos: Sdo estereotipados, geralmente assumem a mesma forma em cada crise.
Envolvem-se os automatismos oroalimentares, de mimica, gesturais, deambulatérios e
verbais. Os automatismos sexuais espontaneos sao mais raros.

Reativos: Nao sdo estereotipados, geralmente determinados pelas circunstincias ambientais.

Aura:

E a por¢do da crise que ocorre antes da perda da consciéncia, € relembrada posteriormente.

E um aviso, ocorre antes da crise epiléptica, geralmente reflete a fungdo da parte do cOrtex

cerebral onde a descarga epiléptica se inicia. A aura € uma forma de crise parcial.

Clono:
Movimento ritmado determinado pela contragdo e relaxamento rdpido do musculo.

geralmente visto quando existe um tdnus muscular aumentado.

Consciéncia:
Refere-se ao grau de alerta e/ou resposta do paciente aos estimulos aplicados externamente.
Resposta: Refere-se a capacidade do paciente de realizar os simples comandos ou
movimentos voluntdrios.
Alerta: Refere-se ao contato do paciente com os eventos durante o periodo em questdo e a

sua recordagao.
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Crise Epiléptica

E um paroxismo transit6rio de descargas excessivas dos neurdnios no cértex cerebral.

causando um evento que € discernivel pela pessoa ou por um observador.

Déficit Neurologico Focal Pés-Ictal:
E o sinal neuroldgico focal, pode indicar a natureza parcial da crise epiléptica. Por exemplo.,

paciente pode ter hemiparesia pds-ictal (Paresia de Todd). amaurose ou afasia.

Epilepsia
A ocorréncia dos paroxismos transitOrios de descargas excessivas ou descontroladas de

neurdnios, estas podem ser causadas por um nimero de etiologias diferentes e levando a

crises epilépticas. E necessdrio que as crises sejam recorrentes € ndo provocadas para

constituir epilepsia.

Mioclonia
Sdao movimentos de flexdo involuntdrios, abruptos e muito breves que podem envolver o
corpo todo ou parte dele. por exemplo os bragos ou a cabega. Ocorrem geralmente no

periodo de manha, logo ap0s o despertar.




ANEXO IX

Critério Diagnéstico e Classificagdo das Crises Epilépticas
(FERNANDES, 1993; SANDER, 1994) .

1. CRISES PARCIAIS SIMPLES

Se os ataques ocorrem sem perda ou alteragdo de consciéncia ou amnésia. com um ou mais

dos seguintes itens, a crises € classificada como parciais simples.

a. Abalos ou movimentos tOnicos. tdnico-clonicos ou cldnicos (de face. extremidades ou
cabega);

b. Paralisia de um membro;

c. Versdo da cabega;

d. Parestesias ou dorméncia na face ou membros;

e. Alucinag0es ou ilusdes Opticas (metamorfopsias, teleopsias ou poliopsias);

f. AlucinagOes olfativas ou gustativas;

g. Alucinagoes ou ilusdes auditivas;

h. ManifestagOes vegetativas (sensagdo epigdstrica, etc.);

1. Alteracdo tempordria da memoria (déja vu, jamais vu, etc.):

J. Alteragdo da linguagem:

k. Sintomas atetivos (medo, choro. etc.).

2. CRISES PARCIAIS COMPLEXAS

Se os ataques ocorrem com perda ou alteragdo de consciéncia ou amnésia, sem progredir
para crises generalizadas, mas com qualquer dos seguintes sintomas ou sinais, a crises ¢é
classificada como parcial complexa.

a. Abalo focal ou movimentos tonicos (face. extremidades ou cabega):

b. Paralisia de um membro;

c. Versdo da cabega:

d. Parestesias ou dorméncia na face ou membros;

e. AlucinagOes ou ilusdes GOpticas (metamorfopsias. teleopsias ou poliopsias):
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f. Alucinagdes olfativas ou gustativas;

£. Alucinag0es ou ilusdes auditivas;

h. ManifestagOes vegetativas (sensagdo epigdstrica, etc.);

1. Alteragdo tempordria da memoria (déja vu, jamais vu, etc.):
J. Alteragdo da linguagem;

k. Sintomas afetivos (medo, choro. etc.);

1. Automstismos (gesturais, faciais, verbais, ambulatoriais, etc.).

3. CRISES PARCIAIS SECUNDARIAMENTE GENERALIZADAS
Sdo crises generalizadas tOnico-clOnicas precedidas por crises parciais simples ou
complexas. Se uma crise generalizada tOnico-clOnica estd associada A crises parciais simples
ou complexas independentes, por definicdo a crise € classificada como parcial com

generaliza¢ao secunddria.

4. CRISES GENERALIZADAS TONICO-CLONICAS
Para ser classificada como generalizada tdnico-clonica, a crise deve apresentar os itens a. b
e ¢, além de dois ou mais dos itens de d ao i.
a. Perda da consciéncia de 1 a 30 minutos;
b. Contratura tOnica bilateral seguida por c;
¢. Movimentos clonicos bilaterais:
d. Incontinéncia esfincteriana;
e. Queda;
f. Queda com machucadura;
g. Mordedura da lingua;
h. Cianose ou palidez;
i. Sonoléncia. sono, confusdo. cefaléia, ou dores musculares pds-ictais:

j. Paresia de membro, unilateral, pés-ictal.
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5. AUSENCIA

Se os ataques tem a forma de perda breve da consciéncia. com amnésia e quatro de
qualquer uma das seguintes manifestagdes, a crise € classificada como auséncia:

a. Sem queda;

b. Duragao geralmente de poucos segundos:

¢. Sem movimentos associados, exceto leve pestanejar ou abalos da cabega:

d. Inicio entre 5 e 15 anos;

e. Sem sonoléncia ou cefaléia pés-ictal;

Para Auséncias Atipicas foram considerados os seguintes aspectos: dura¢do das crises de

minutos; confusdo ou cefaléia pds-ictal; outros movimentos automéaticos.

6. CRISES ATONICAS
Se os ataques t€m a forma de queda stibita com perda do tdnus. sem movimentos clonicos.
com perda da consciéncia e duas das seguintes manifestacdes, as crises sdo classificadas
como atOnicas.
a. Rdpida (geralmente segundos):
b. Machucadura no ataque;

¢. Confusdo, cefaléia, ou sonoléncia pés-ictal.

7. CRISES TONICAS
Se os ataques t€tm a forma de queda subita com rigidez, sem movimentos clonicos, com
perda da consciéncia e com duas das seguintes manifestacdes, as crises sdo classificadas
como tdnicas.
a. Rdpida (geralmente segundos);
b. Machucadura no ataque:
¢. Mordedura da lingua:

d. Confusio, cefaléia. ou sonoléncia pds-ictal.




8. CRISES MIOCLONICAS
Se os ataques t€m a forma de abalos breves e se qualquer uma das seguintes manifestagoes
€ positiva . as crises s@o classificadas como mioclonicas.
a. Abalos Ginicos ou em breves séries;
b. Pior ao acordar ou no inicio do sono;

c. Geralmente em grupos.

9. CONVULSOES FEBRIS
Crises que ocorrem entre as idades de 6 meses e seis anos e com Os seguintes itens
presentes:
a. As crises ocorrem comente na vigéncia de febre:
b. As crises tém caracteristicas convulsivas;

¢. Ocorrem menos de seis crises no total.

10. CRISES NAO CLASSIFICADAS
Quando n@o for possivel classificar as crises em nenhuma das categorias acima. devido a

informag0es inadequadas ou incompletas.
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ANEXO X

SINTOMAS DE "AURA" RELACIONADOS AOS LOBOS CEREBRAIS

I. Temporal:

1. Sensagdo epigdstrica

2. AlucinagOes gustativas ou olfativas (ofensivas)

B Autondmica (palidez, dilata¢@o pupilar, sudorese, altera¢do de freqliéncia cardiaca)
4. Sintomas dismnésicos (déja vu, jamais vu)

5. Experiéncias afetivas (riso, medo ou raiva)

6.  Alucinagdes ou ilusdes auditivas ou visuais

7. Automatismos orais € motores

8. Disfasia nominal

II. Frontal:

1. Movimentos versivos de cabega e olho

2. Movimentos clonicos da face, corpo e membros (um lado)
3. Postura de esgrima ou outra postura de MMSS e II

4. Distasia receptiva (lobo dominante)

5. Marcha jacksoniana

1I1. Parietal:

1. Sensagdes localizadas (parestesia), dor, altera¢@o de temperatura

2. Anormalidades de imagem corporal (movimento, flutua¢do ou auséncia)
3. Apraxia. acalculia. alexia, fenOmenos sexuais

4. Sensag0es vertiginosas

IV. Occipital

1. Fendmenos visuais elementares (faiscas, luzes)




o.

10.

11.
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Os diagnésticos efetuados pelo sistema:

Caso 1: Crise parcial complexa.
Caso 2: Crise de auséncia.

Caso 3: Crise parcial complexa. Nio foi determinado o foco epiléptico, porque o sistema
utiliza os sintomas de "aura” para localizd-lo, como o paciente nio referia aviso
("aura"), ndo foi determinado o lobo comprometido.

Caso 4: Crise parcial simples, com foco no lobo frontal.

Caso 5: Crise nao classificada.

Pode-se ver, através desses exemplos. 0 bom desempenho do sistema desenvolvido. Trata-
se de um processo de validagho, longe de ser uma metodologia completa de avaliagao
(NYKANEN, 1991).

Outro aspecto que chama aten¢do sdo os termos médicos empregados nas seqiiéncias das
perguntas do sistema. Mesmo com as "janelas" de "help on line" exige um conhecimento médico

minimo para poder respondé-las.




