APOIO A DECISAO EM MEDICINA
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“... N6s os procuraremos (os computadores) em
busca da maioria das espécies de diagnésticos médi-
cos, talvez até mesmo em busca de cirurgia. Mas, ao
lado de nossa cama, quando estivermos morrendo,
quereremos alguém que saiba, que, um dia, também

Conferéncia

morrerd”.
Melvin Konner!

Nos ultimos quinze anos, muito tem sido investido
em pesquisas na area de Sistemas de Apoio a Decisdo
em Medicina??!.

Os profissionais da drea de satude, independente-
mente do nivel de cuidados, em sua atividade profis-
sional, praticam diariamente o processo de tomada
de decisao.

Os sistemas de apoio a decisdo compreendem to-
das aplicag¢oes que visam direta ou indiretamente au-
xiliar o profissional da drea de saide no manejo do
paciente. Seu principal objetivo é apoiar os servigos
de saude, agilizando-os, através do apoio ao processo
decisério, da atenc¢do primaria a terciaria. Subsidiaria-
mente, eles contribuem para a formacéo de recursos
humanos na 4rea.

Os sistemas de apoio a decisdo em saide podem
ser classificados quanto a tecnologia basica que invo-
cam e, também, quanto ao tipo de entrada de dados,
quanto ao método de processamento adotado e quan-
to a forma e tipo de saidas oferecidas*%!".

Algoritmos clinicos (periodo pré-computacional)
— Esta fase compreende as aplicagoes prévias ante-
riores a utilizacdo do computador, até a década de
sessenta. Exemplos classicos sdo os diagramas e algo-
ritmos clinicos convencionais, empregados no manejo
de situagoes clinicas restritas, para identificar os passos
a tomar para a resolucdo do problema. O manejo
terapéutico e a investigagdo subsididria em pacientes
portadores de hipertensao arterial tém sido comu-
mente apresentados nos livros de texto, em forma de
algoritmo clinico?2.

Estes algoritmos operam com dados de apenas
um paciente (entrada) e possuem légica simples ba-
seada em fluxogramas contendo a representacdo do
conhecimento clinico do dominio (processamento). Esta
técnica geralmente oferece, como saida do sistema,
recomendacdes como, por exemplo, a realizacdo de
determinados exames subsididrios ou a indicacédo de
uma conduta terapéutica. Os algoritmos clinicos ou
fluxogramas nao possuem, per se, capacidade ex-
planatéria; entretanto, a andlise da seqiiéncia que
conduziu a solucéo é facilmente visualizada.

Este procedimento tem sido proposto por alguns
autores até recentemente??23, Os protocolos e algorit-
mos clinicos sdo de facil utilizacdo e néo exigem trei-
namento prévio. Entretanto, a simplicidade de sua
légica, com pontos de decisdo normalmente binarios,
impossibilita sua utilizacdo na maioria dos dominios
médicos. As saidas do tipo “chamar o especialista”
sdo achados comuns neste tipo de metodologia*7517,

Métodos computacionais numéricos (década
de 60)—Fase de conceituagio e desenvolvimento, na
qual os sistemas de apoio a decisdo em saude foram
reconhecidos como suscetiveis de larga utilizacao e
validados em sessdes clinicas, gragas ao seu adequado
desempenho. Este periodo se caracteriza pela utilizacéo
de métodos computacionais numéricos, os assim
denominados métodos algoritmicos, e dos métodos de
inferéncia estatistica. Nos métodos algoritmicos,
encontram-se os sistemas desenvolvidos em lingua-
gens convencionais de programacao, nos mais diver-
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sos dominios da area da saude, como o equilibrio 4ci-
do-bédsico?’, 0 manejo de pacientes criticos em Unida-
des de Tratamento Intensivo?é, a dosagem e os efeitos
colaterais de farmacos?’, o auxilio na montagem do
equipamento de circulagdo extracorpérea em cirurgia
cardiaca?®, o acompanhamento de pacientes subme-
tidos a cirurgia cardiaca?®?’ para citar apenas alguns.
Estes sistemas tém demonstrado sua utilidade no
atendimento ao paciente, permitindo maior padroni-
zacdo e comparacdo dos resultados.

Os métodos estatisticos compreendem a maior
parte das aplicacoes desta fase*"%17. Estes sistemas
recebem, na “entrada”, grande quantidade de dados
de um paciente ou de uma populacdo. O processa-
mento é dominio independente e tem-se valido de mé-
todos robustos, como anélises discriminantes, andlise
decisoria, regressdes multiplas, reconhecimento de
padroes?® e a inferéncia bayesiana’, que busca estima-
tivas de um diagnéstico, a partir da probabilidade a
priori de determinada ocorréncia na populacio. Tais
métodos tém sido largamente utilizados desde o inicio
das aplica¢des do computador em sistemas de apoio
a decisdo médica, como, por exemplo, na drea de
diagnéstico de abdome agudo®3*, nas cardiopatias
congénitas® e na ocorréncia de nédulos pulmonares?.
A maior limitacdo do largo emprego da andlise
bayesiana reside no grande nimero de dados neces-
sarios para determinar a probabilidade “a priori”
de ocorréncia do diagnéstico na populacdo. Adicional-
mente, ha necessidade de “calibrar” o sistema para
novos ambientes, quando de sua transferéncia para
outro local, com diferentes realidades do ponto de vista
epidemiolégico. Num pais como o Brasil, onde os
contrastes prevalecem e ha quase completa escassez
de bancos de dados fidedignos na drea da Satdde, os
sistemas baseados na metodologia bayesiana séo, hoje,
de dificil implementacdo, ndo obstante algumas
pioneiras incursoes na area's.

Também integram o enfoque estatistico as arvo-
res decisérias*”®16-1837.38  Ksta metodologia encara o
processo decisério como uma série de passos, onde o
especialista toma decisdes numa rede, escolhendo o
melhor caminho no leque de alternativas plausiveis
no contexto'>63%-41 A utilizacdo das arvores de deci-
sdo implica na atribuicdo de valores probabilisticos a
cada um dos nodos da arvore***4. Embora a robustez
dos métodos de inferéncia estatistica, sua maior limi-
tacdo reside em que, para seu adequado emprego, ha
necessidade da concomiténcia de dois fatores, na pra-
tica dificilmente reunidos: experiéncia e pericia no
dominio do problema e na teoria da decisdo. Adicio-
nalmente, a portabilidade das arvores de decisdo é
limitada por diferencas regionais na sensibilidade e
especificidade das patologias. Entretanto, segundo
Sarner®, a maior restricdo da aplicacdo da teoria da
decisdo na medicina é a tentativa de “transformar
vidas humanas em nimeros”.

Periodo Heuristico (a partir da década de 70) —

Esta fase se caracteriza pelo desenvolvimento de pro-
gramas de apoio a decisdo baseados em técnicas de

programacédo simbdlica, utilizando os resultados da
pesquisa em inteligéncia artificial, que viabilizou o
desenvolvimento dos assim denominados sistemas es-
pecialistas, ja discutidos na sec¢éo anterior.

Até o momento, todos os enfoques de apoio & deciséo
apresentam problemas; por este motivo, a tendéncia
atual tem sido a de invocar a integracdo de multiplas
técnicas, para auxiliar o usudrio na interpretacéo dos
resultados, como ocorre, por exemplo, com o sistema
HELP*+7 de Salt Lake City, o qual, além da admi-
nistracdo hospitalar, oferece uma série de mecanis-
mos de tomada de decisdo. Trata-se de um projeto
que integra o banco de dados com algoritmos clinicos,
modelos bayesianos e matematicos. O sistema digi-
tal®¢*®, de aconselhamento terapéutico na dosagem
6tima de glicosideos cardiacos, é outro exemplo de
procedimento integrado, no qual técnicas simbdlicas
e modelos matematicos da farmacocinética da droga
possibilitam ajustes individuais nas dosagens. O siste-
ma AI/MMS representa e manipula um modelo fisiol6-
gico de equilibrio acido-bdsico, combinando modelos
simbdlicos da anatomia e fisiologia com modelagem
matematica.

Os sistemas integrados, com o emprego de duas
ou mais técnicas de processamento, tém-se mostrado
mais potentes que aqueles baseados em uma tnica
técnica. A associacdo dos recursos da Inteligéncia Ar-
tificial com as andlises quantitativas, oriundas dos
métodos estatisticos convencionais, desponta como
promissora no desenvolvimento de sistemas de apoio
a decisao médica.

Por que, apesar do excelente desempenho de-
monstrado por alguns destes sistemas, os mesmos néao
se encontram em uso generalizado?

H4 problemas de interface homem-méquina que
dificultam o acesso do médico ao computador, quer
por forca de linguagens muito herméticas, quer pelo
didlogo muito primaério, incapaz de acompanhar o ra-
ciocinio do especialista, obrigando-o a fornecer deta-
lhes absolutamente supérfluos para a tomada de deci-
sao.

Recentemente, alguns trabalhos tém demonstra-
do que os médicos comecam a aceitar melhor a pre-
senca do computador na sua atividade didria*®; entre-
tanto, fica claro, que ainda h4a muita pesquisa bésica
a realizar no campo da informatica médica, para que
os sistemas computadorizados de apoio a decisao
médica (SCADM) saiam do ambiente experimental e
possam tornar-se realmente, efetivos “parceiros” inteli-
gentes no processo decisério em saude, da atencéo
primaria a terciaria.
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