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RESUMO 
 

 
 

Este trabalho tem como objetivo apresentar um Ambiente Interativo de Aprendizagem 

utilizando o Computador de apoio ao diagnóstico e auxílio no tratamento de pacientes que 

apresentam disfunções neurológicas. A pesquisa propõe uma arquitetura que facilite as 

atividades dos estudantes da área da saúde, na tomada de decisão, para o aconselhamento 

fisioterápico dos pacientes de acidente vascular cerebral.  

Utilizou-se a abordagem de Raciocínio Baseado em Casos (RBC) que tem como idéia 

geral a utilização de experiências passadas para a solução de novos problemas.  

Este trabalho se concentrou nas fases de indexação, representação e recuperação dos 

casos, com a utilização de métricas de similaridade como a Contagem de Características e a 

Regra do Contraste de Tversky.  

Um protótipo foi construído para a validação dessas métricas, provando a eficiência na 

recuperação dos casos na base de casos.  

 

Palavras-chave: Ambiente Interativo de Aprendizagem, Raciocínio Baseado em Casos, 

Acidente Vascular Cerebral, Informática Médica.  
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ABSTRACT 

 
 

This paper aims to provide an Interactive Learning Environment using the computer to 

support aid in the diagnosis and treatment of patients with neurological disorders. The study 

proposes an architecture which facilitates the activities of students in the health area, in 

decision making, for the advice of physiotherapy for stroke patients.  

It was used the approach of Case-Based Reasoning (CBR) that has, like general idea,  

the use of past experiences to the solution of new problems.  

This work focused on the stages of indexing, representation and retrieval of cases, 

with the use of metrics, similar characteristics as the Count Features and Tversky’s Contrast 

Model. 

A prototype was built for the validation of these metrics, proving the efficiency in the 

recovery of the cases on the basis of cases. 

 

Key-Words: Interactive Learning Environment, Case-Based Reasoning, Cerebral Vascular 

Accident, Medical Informatics. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

1.1 CONTEXTO DO TRABALHO 
 

Em uma organização, pode-se identificar dois tipos de conhecimento: o conhecimento 

tácito ou formal e o conhecimento informal. O conhecimento formal é aquele registrado em 

livros, manuais, documentos, periódicos, bases dados e é facilmente armazenado e recuperado 

pelas organizações. As idéias, as suposições, as conjecturas, os pontos de vista e as 

experiências caracterizam o conhecimento informal, que possui extremo valor por conter a 

inteligência do conhecimento formal, entretanto, como aquele possui caráter abstrato, faltam 

mecanismos para auxiliar sua coleta, seu registro, sua estruturação, seu compartilhamento e 

sua reutilização (MORESI, 2001).  

 A pergunta é: como evitar que o conhecimento acumulado por uma pessoa que 

trabalha com uma atividade específica, ou seja o informal, por um longo tempo, passando por 

situações de erros e acertos, sucessos e fracassos, simplesmente se perca depois que a mesma 

se afasta da organização (SILVA, 2005)? 

Na área de saúde, o conhecimento informal do especialista normalmente não é 

compartilhado com a comunidade médica e isso acarreta mau aproveitamento das 

informações, que poderiam ser úteis aos demais, evitando futuros fracassos nas atividades de 

todos (Ibid). 

Por alguns anos, o estudante de saúde aprende detalhadamente como o corpo humano 

é composto, o funcionamento dos órgãos, as doenças existentes e os tratamentos adequados 

para cada enfermidade, ou seja, ele adquire o conhecimento genérico da área. À medida que o 

aluno é confrontado com pacientes, a partir da análise das doenças e tratamentos, ele monta 

seu banco de memória (conhecimento específico). Conseqüentemente, quanto mais doentes 

ele tratar com sucesso, melhor desempenho ele terá na solução de novos problemas (ABEL, 

1996). Assim, com o passar dos anos, esse profissional, quando se confrontar com pacientes 

cujo quadro clínico se assemelha a doentes atendidos anteriormente, utilizará, ou evitará, o 

mesmo tratamento experimentado; em outras palavras, o já médico utilizar-se-á de sua 

experiência nos casos atendidos e não, unicamente, do conjunto de regras aprendidas 

enquanto estudante da área de saúde. 

As tecnologias atualmente avançam no sentido de facilitar as atividades humanas. A 

informática é um componente importante no processo de tomada de decisão, auxiliando os 
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profissionais da área médica no diagnóstico dos seus pacientes, como outros profissionais nas 

demais áreas.  

A Inteligência Artificial vem sendo utilizada amplamente na área médica. Segundo os 

pesquisadores Clancey e Shortliffe (1984), a Inteligência Artificial médica se preocupa 

primariamente com a construção de programas que apóiam diagnósticos e fazem 

recomendações terapêuticas. Os sistemas de Inteligência Artificial Médica são, em grande 

parte, destinados a apoiar os profissionais de saúde no decorrer normal de seus deveres, 

auxiliando-os em tarefas que se baseiam na manipulação de dados e de conhecimentos 

(COIEIRA, 2008). Os sistemas de raciocínio baseado em casos, em particular, utilizam um 

processo interativo constituído genericamente por: identificação da situação atual, busca da 

experiência mais semelhante na memória e aplicação do conhecimento dessa experiência na 

situação atual proposta (COSTA, 1999). 

As vantagens da utilização do RBC – Raciocínio Baseado em Casos - são: I) Redução 

do tempo de diagnóstico, visto que haverá uma busca por um caso similar na base de casos, e 

conseqüente encaminhamento para a solução do problema (diagnóstico) e um tratamento mais 

adequado; II) Armazenamento e reutilização de experiências do profissional da saúde; III) 

Aprendizagem contínua, pois experiências novas serão armazenadas, facilitando a 

manutenção destas (SILVA, 2005). 

Uma das principais razões que facilitaram a aceitação de RBC foi sua capacidade de 

providenciar soluções em áreas onde o conhecimento é pouco definido e difícil de estruturar 

(KOLODNER, 1996; RIESBECK , 1989). 

Neste trabalho, privilegiou-se a área de Neurologia. Sabendo que, nessa área, o 

diagnóstico precoce possibilita a administração rápida e efetiva da medicação apropriada, 

verificou-se que existe a necessidade de promover uma educação continuada dos profissionais 

de saúde para um rápido diagnóstico e tratamento (MESCHIA, 2000; WANGENHEIM, 

2003).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), as doenças cérebro-vasculares são 

as mais importantes causas de incapacidade na população adulta mundial, tendo, como 

principais fatores de risco, a obesidade, o tabagismo, a diabetes, a hipertensão, a dislipidemia, 

as cardiopatias, a idade e o sedentarismo, sendo a hipertensão e a diabetes os principais 

fatores (LENIANA et al, 2004; THIRD, 2002; POLENA et al, 2005; MENDIS et al, 2005; 

GORELICK, 2002). 

Este trabalho propõe a concepção e realização de um ambiente interativo de 

aprendizagem baseado em casos e destinado a alunos de fisioterapia que, através da simulação 
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de situações, poderão sugerir diagnósticos e tratamento adequado a pacientes, no contexto das 

patologias neurológicas. 

Iniciou-se a pesquisa com a coleta dos dados autorizada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL). Realizou-

se um estudo retrospectivo com três anos de segmento (2004-2007) no Hospital Escola Dr. 

José Carneiro da UNCISAL. No estudo, foram incluídos prontuários de pacientes com 

diagnóstico clínico e radiológico de acidente vascular encefálico. 

Criou-se um formulário de coleta de dados, constante no anexo A, a fim de padronizar 

e organizar o procedimento de busca das informações. Diante da impossibilidade de obtenção 

do consentimento livre e esclarecido de todos os pacientes, os integrantes, envolvidos na 

pesquisa dos dados, assinaram um Termo de Compromisso da Utilização de Dados, constante 

no anexo B.  

 

1.2 OBJETIVOS 
 

   De uma forma geral, o objetivo deste trabalho é o desenvolvimento de um mecanismo 

de recuperação e indexação de casos para a elaboração de um ambiente interativo de 

aprendizagem no domínio da Neurologia, mais especificamente da patologia Acidente 

Vascular Cerebral. 

Os objetivos específicos são: 

• Selecionar onde será realizada a aquisição do conhecimento; 

• Fazer a representação e indexação desse conhecimento; 

•    Escolher a métrica de similaridade usada no sistema para realizar a recuperação 

dos casos; 

•    Construir um protótipo que teste a recuperação dos casos; 

• Apresentar a técnica de Inteligência Artificial, RBC, no diagnóstico e nos 

tratamentos de doenças neurológicas como os AVC’s. 

 

1.3 CONTRIBUIÇÕES 
 

As contribuições deste trabalho são: 
 

• Aquisição do conhecimento – realizado em um processo de coleta de dados em 

prontuários de pacientes que sofreram AVC. 
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• Representação e indexação desse conhecimento – através da padronização dos 

dados contidos nos casos, por meio de técnicas computacionais. Para tanto, foram 

escolhidos, no processo de indexação, atributos relevantes para facilitar a 

recuperação posterior destes. 

• Recuperação dos casos – foram implementadas duas métricas de similaridade que, 

quando combinadas, trazem os casos mais semelhantes, dentro da base de casos, 

semelhantes ao da entrada do sistema. 

• Construção de um protótipo para a recuperação dos casos. 

 

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO 
 

Este trabalho está constituído por oito capítulos estruturados da seguinte forma: 

Capítulo 1: Introdução. Neste capítulo, a contextualização do trabalho é apresentada, 

juntamente com seus objetivos, suas contribuições e a estruturação da dissertação. 

Capítulo 2: Ensino auxiliado por computador. Este capítulo apresenta a evolução dos 

ambientes de ensino até os Sistemas Tutores Inteligentes baseados em agentes. Em seguida, 

faz-se uma breve revisão bibliográfica sobre agentes inteligentes, destacando-se o conceito de 

agentes pedagógicos. Mostram-se, também, alguns ambientes interativos de aprendizagem 

que se relacionam com a proposta deste trabalho.  

Capítulo 3: Raciocínio baseado em casos. O terceiro capítulo apresenta uma revisão 

bibliográfica sobre a metodologia de Raciocínio Baseado em Casos e o ensino baseado em 

casos. 

Capítulo 4: Diagnóstico, Raciocínio Baseado em Casos e Acidente Vascular Cerebral. 

O quarto capítulo apresenta um breve histórico da área em que o presente trabalho está 

inserido – Informática na Saúde. Além disso, explica o processo de raciocínio médico, mostra 

alguns sistemas relacionados a este trabalho e traz uma revisão bibliográfica sobre a patologia 

em foco – Acidente Vascular Cerebral. 

Capítulo 5: Bases Conceituais da Arquitetura. Neste capítulo, apresenta-se a 

arquitetura do sistema e se discute cada módulo presente na mesma. 

Capítulo 6: Estudo de Caso. O sexto capítulo traz um estudo de caso, aplicando as 

técnicas, metodologias e métricas escolhidas nos capítulos anteriores, justificando-as. 

Capítulo 7: Apresentação do Sistema de recuperação de Casos. Neste capítulo, o 

protótipo de recuperação dos casos é apresentado através de suas telas.  
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Capítulo 8: Considerações Finais. Por fim, o oitavo capítulo tem o objetivo de 

apresentar as conclusões e os trabalhos futuros relacionados a esta dissertação. 
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2 O ENSINO AUXILIADO POR COMPUTADOR 
 

2.1. INTRODUÇÃO 
 

O uso do computador como mediador no processo de ensino-aprendizagem vem se 

tornando cada vez mais freqüente nos cursos superiores, através de softwares estatísticos, 

algébricos, numéricos, matemáticos, ambientes virtuais ou sistemas baseados em técnicas da 

inteligência artificial (GUIMARÃES, 2002). 

 As tecnologias da informação estão sendo incorporadas gradativamente nas escolas 

para inovar ou reforçar comportamentos e modelos comunicativos de ensino (BOEHME, 

2003). 

Este capítulo tem por objetivo apresentar a evolução dos ambientes de ensino, 

inserindo os Sistemas Tutores Inteligentes baseados em agentes, destacando o conceito e as 

características dos agentes pedagógicos, visto que farão parte da arquitetura do sistema 

proposto. 

2.2. EVOLUÇÃO DOS AMBIENTES DE ENSINO 
 

 Antes do surgimento dos computadores, máquinas de ensinar já eram utilizadas na 

educação, conseqüentes dos paradigmas psicológicos behavioristas. Tais mecanismos eram 

responsáveis pela criação de seqüências de questões, geralmente de múltipla escolha. O aluno 

apenas escolhia a resposta que indicaria, portanto, dependia da escolha do estudante (se 

correta ou não), qual seria a próxima interação (BOEHME, 2003). 

Essas máquinas são conhecidas como CAI (Computer Assisted Instruction – Instrução 

Assistida por Computador) e surgiram na década de 50 do século passado, com os chamados 

programas lineares, os quais se propunham a mostrar o conhecimento de forma linear, sendo 

inviável que qualquer fator pudesse alterar a ordem de ensino estabelecida inicialmente pelo 

programador. A atuação desses sistemas surgiu na Teoria Comportamental Behaviorista, 

defendida por Skinner, a qual parte do pressuposto que o aluno nada traz consigo e que tudo 

que ele aprende é adquirido pelas experiências com o ambiente, através de estímulos, 

obtendo, como conseqüência, respostas, conhecida como teoria estímulo-resposta (E-R). Por 

essa razão, erros cometidos pelos alunos não deveriam ser permitidos, visto que isso lhes 

daria um reforço negativo e, em uma sessão de ensino, não se levava em consideração o erro 

do aluno. (URRETAVIZCAYA, 2001; SKINNER, 1973). 



 18

 

 

 
      Figura 2.1: Evolução dos Sistemas de Ensino utilizando o Computador 
      Fonte: (GAVIDIA, 2003) 
  
 Na década de 60, surgiram os programas ramificados, também conhecidos como 

Programação ramificada ou Programação em árvore. São caracterizados por oferecerem 

feedback e são adaptados ao ensino para dar as respostas aos alunos. Assim como os 

programas lineares, estes possuem um número fixo de temas, contudo, diferentemente deles, 

atuam segundo a resposta do aluno.  

 A vantagem da programação ramificada sobre os antecessores está no uso da técnica 

de Pattern-matching1, que permitia tratar as respostas do aluno como aceitáveis ou 

parcialmente aceitáveis, ao contrário de corretas ou incorretas, como Skinner propunha; e a 

utilização de linguagens de autoria que permitia a criação de materiais CAI de forma tratável 

pelo sistema, diferentemente dos sistemas lineares que eram muito extensos e intratáveis por 

meios clássicos (URRETAVIZCAYA 2001). 

 Ao final da década de 60 e início de 70, surgiram os sistemas gerativos ou adaptativos. 

Tais sistemas abordaram uma nova filosofia educacional, a qual defendia que os alunos 

aprendem mais quando enfrentam problemas com dificuldades adequadas do que atendendo a 

explicações sistemáticas, ou seja, adaptam o ensino às suas necessidades. Os sistemas 

adaptativos, como o nome sugere, são capazes de gerar um problema de acordo com o nível 

de conhecimento do aluno, construir sua solução e avaliar a resposta deste (Ibid). 

 A partir da década de 80, com a evolução dos sistemas CAI e com a adoção das 

técnicas de inteligência artificial, surgiram os Sistemas Tutores Inteligentes (STI) (JANSEN, 

2005). Estes surgiram com o objetivo de tratar as falhas dos sistemas gerativos, tendo como 

idéia estimular o aprender fazendo, facilitando o ensino/aprendizagem, tornando-o mais 

efetivo, correto e agradável (GAVIDIA; ANDRADE, 2003; ONG; RAMACHANDRAN, 

2003).  

                                                 
1A técnica de Pattern-matching consiste em comparar padrões de strings. 



 19

 Segundo Gamboa (2001), Sistemas Tutores Inteligentes são programas que fornecem 

suporte à atividade de aprendizagem. Eles representam novas formas de educação, o que pode 

modificar o papel do professor/tutor, a fim de melhorá-lo.  

 O ponto principal do STI é a sua habilidade em fornecer material pedagógico adaptado 

ao usuário e isto é cumprido através do uso de técnicas de inteligência artificial 

(HATZILYGEROUDIS, PRENTZAS, 2004). 

 A arquitetura de um STI contém quatro componentes (URRETAVIZCAYA, 2001; 

GAVIDIA, ANDRADE, 2003; GIRAFFA, 2006; COSTA, 2002). 

• Módulo do Domínio – detém o conhecimento sobre a matéria representada segundo um 

padrão, através do uso de técnicas de representação de conhecimento, adequado aos 

objetivos educacionais do sistema. 

• Módulo do Aluno - nesse módulo são armazenadas as características individuais e o 

desempenho de cada aluno, como erros, quantidade de vezes que fez determinada tarefa e 

o que já foi aprendido. Pode considerar informações anteriores à interação ou o conjunto 

de informações armazenadas ao longo de uma sessão de trabalho. 

• Módulo Pedagógico/Instrucional/Regras de Ensino – decide quais estratégias e táticas de 

ensino serão utilizadas, tendo em vista as características do aluno, armazenadas no 

Módulo do Aluno, e define a maneira como a informação será apresentada. É responsável 

pelo comportamento do sistema. 

• Módulo de Interface – responsável pela interação entre o tutor e o estudante. Esse módulo 

deve ser bem planejado, a fim de facilitar a comunicação entre o tutor e o aluno. 

CAI STI 
1. Os cursos são muito extensos. 1. O conhecimento do domínio está restrito e 

claramente articulado. 

2. A comunicação entre o professor e o aluno não é 
muito refinada. 

2. Possui conhecimento do estudante, permitindo 
dirigir e adaptar o ensino. 

3. O conhecimento do como e do porquê se adequa às 
tarefas de ensino, está incorporado, ou seja, os 
sistemas de ensino reagem segundo modelos 
estabelecidos e com certa independência das atitudes 
e preferências do aluno concreto. 

3. A seqüência do ensino não está predeterminada 
pelo desenvolvedor. 

4. O desenho e a implementação dos sistemas são 
feitos sob medida. 

4. Realizam processos de diagnóstico mais adaptados 
ao estudante e mais detalhados. 

5. O conhecimento que é incluído não é modificado 
com o tempo, não evolui. 

5. A comunicação tutor-aluno melhora, permitindo 
que o aluno realize perguntas ao tutor. 

Figura 2.2. Características de sistemas CAI e de STI. 
Fonte: (URRETAVIZCAYA, 2001). 
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Os Sistemas Tutores clássicos apresentam problemas como: a utilização de uma única 

estratégia para ensino, gerando um não aproveitamento em seu comportamento pedagógico, 

visto que não há uma individualização no aprendizado de cada aluno. Uma das opções para a 

solução de problemas como este, foi a implementação da tecnologia de agentes inteligentes 

nos STI’s, criando um novo paradigma (URRETAVIZCAYA, 2001) 

 As vantagens em utilizar a metodologia de agentes nos sistemas tutores inteligentes 

são (JANSEN, 2005). 

• Exploração do domínio de forma mais dinâmica, o que permitiu a representação de 

domínios mais complexos com custos computacionais mais baixos; 

• Utilização de interfaces mais representativas, como o uso de simulações de 

fenômenos físicos, químicos e biológicos; 

• Possibilidade da utilização de múltiplas estratégias de ensino, com o auxílio 

personalizado para cada aluno. 

  

2.3 AGENTES INTELIGENTES 
 

Não há uma única definição universalmente aceita sobre agentes e conceituá-los tem 

sido um desafio para a comunidade de inteligência artificial (WOOLDRIDGE, NICK, 1995; 

COSTA, 1999)  

De acordo com Russell e Norvig, um agente é qualquer coisa capaz de perceber seu 

ambiente com a ajuda de sensores e atua nesse meio utilizando atuadores (RUSSELL, 

NORVIG, 2004). 

 Um agente pode ser visto como um componente de software e/ou hardware que é 

capaz de agir para alcançar os objetivos de seus usuários (NWANA, 1996).  

Maes afirma que agentes autônomos são sistemas computacionais, que fazem parte de 

ambientes dinâmicos complexos, que sentem e agem de forma autônoma nesse ambiente, 

atuando com o objetivo de atingir as metas para que foram designados (MAES, 1991).  

Os agentes inteligentes vêem sendo empregados em aplicações diversas, como o 

gerenciamento de informações pessoais, gerenciamento de redes, exploração e gerenciamento 

de informação, comércio eletrônico, gerenciamento do processo de negociação, aplicações 

empresariais, aplicações Business-to-business, controle de processos e computação móvel 

(COSTA, 1999; WOOLDRIDGE, NICK, 1996; CUNHA, 2002; OBJECT MANAGEMENT 

GROUP, 2000). 
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2.3.1 Funções dos Agentes 
 
 Muitos sistemas computacionais ainda são manipulados de maneira direta, contudo 

esse uso apresenta desvantagens, como uma alta exigência de atenção humana, visto que o 

usuário inicializa e monitora todos os eventos, alcançando resultados apenas depois de 

fornecer os dados de entrada para seu processamento. Para solucionar esse problema, surge o 

paradigma de gerenciamento indireto, baseado na tecnologia de agentes. Nessa manipulação 

indireta, o processo de inicialização, monitoramento de eventos e execução das tarefas não 

fica concentrado apenas no usuário, mas também nos agentes que, conhecendo os interesses 

dos usuários, agem autonomamente na realização da tarefa, liberando o usuário para a 

execução de outras (FREITAS, 2002; FERNANDES, 2005). 

 De acordo com Hayes-Roth, os agentes inteligentes possuem três funções básicas: 

• Percepção das condições dinâmicas de um ambiente; 

• Ação de forma a afetar as condições de um ambiente; 

• Raciocínio para interpretar percepções, resolver problemas, realizar inferências e 

determinar ações. 

No gerenciamento indireto, além das funções básicas, eles ainda desempenham tarefas 

em favor do usuário, treinam ou ensinam o usuário, ajudam diferentes usuários colaboradores 

e monitoram eventos e processos. 

 

2.3.2 Propriedades dos Agentes 
 
 Os agentes possuem algumas propriedades que os caracterizam. Vale destacar que a 

presença de todas no agente não é obrigatória, que não há hierarquia entre elas e que a escolha 

de qual característica o agente deve possuir dependerá da funcionalidade que se deseja dar ao 

mesmo (FERNANDES, 2005; COSTA, 1999).  

Algumas de suas propriedades são listadas abaixo: 

• Autonomia – os agentes devem ser capazes de exercerem controle sobre suas 

próprias ações e sobre seu estado interno, sem a interferência humana ou de outros 

agentes (WOOLDRIDGE, NICK, 1996; FREITAS, 2002). 

• Mobilidade – aptidão dos agentes de se moverem de um ambiente para outro 

(FRIGO, POZZEBON, BITTENCOURT, 2004).  
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• Cooperação – capacidade que os agentes têm para trabalharem juntos, a fim de 

concluírem tarefas complexas e de interesse comum (COSTA, 1999; SOUZA, 

1996). 

• Comunicabilidade – capacidade dos agentes de se comunicarem com outros 

agentes, com seu ambiente ou com pessoas (FERNANDES, 2005). 

• Aprendizagem – o agente possui a habilidade de perceber variações em seu 

ambiente. A partir disso, ele escolhe de maneira eficiente qual a ação mais correta 

a ser executada (COSTA, 1999; SOUZA, 1996).  

• Reatividade – os agentes devem perceber seu ambiente e responder no tempo 

adequado às mudanças ocorridas nele. Esse ambiente pode ser o mundo real, um 

usuário, uma coleção de agentes ou a internet, por exemplo (WOOLDRIDGE, 

NICK, 1995).  

• Habilidade Social – habilidade em interagir, sempre que considerarem adequado, 

com outros agentes de software e pessoas, com o intento de concluírem suas 

tarefas da melhor forma ou auxiliarem outros agentes (Ibid).  

• Pró-atividade – o agente age não apenas em resposta ao seu ambiente, mas deve 

ser capaz de exibir comportamento orientado aos seus objetivos e de ter iniciativa 

quando apropriada (COSTA, 1999; SOUZA, 1996).  

• Adaptabilidade – os agentes dever ser capazes de mudar seu comportamento por 

causa de uma experiência anterior (FRIGO, POZZEBON, BITTENCOURT, 

2004).  

• Personalização – capacidade em aprender sobre o usuário e, assim, especializar 

suas ações de acordo com ele (FREITAS, 2002).  

• Persistência – necessidade de manter seu estado interno conciso, sem modificá-lo 

arbitrariamente (SOUZA, 1996).  

 

2.3.3 Tipologia dos Agentes 
 

 Nwana identifica sete tipos de agentes (SOUZA, 1996): 

• Agentes colaborativos – enfatizam a autonomia e a cooperação para a execução de 

suas próprias tarefas. 

• Agentes de interface – enfatizam a autonomia e o aprendizado para a execução de 

suas próprias tarefas. Esse tipo de agente interage com o usuário, desempenhando 

o papel de assistente pessoal. 
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• Agentes móveis – são processos de software computacional capazes de se 

locomover em uma ampla rede de computadores, como as WAN’s. A mobilidade 

não é uma condição suficiente e necessária para caracterizar um agente. Eles são 

agentes, porque são autônomos e cooperam, mesmo que diferentemente dos 

agentes colaborativos. 

•  Agentes de informação – gerenciam, manipulam e ordenam informações de 

diferentes fontes. 

• Agentes reativos – representa uma categoria especial de agentes que não possuem 

modelos simbólicos internos do ambiente, em vez disso reagem a estímulos do 

ambiente (estímulo / resposta).  

• Agentes híbridos – formados pela combinação de dois ou mais tipos de agentes, 

objetivando um melhor aproveitamento das filosofias escolhidas. 

• Agentes inteligentes – Nwana não os define, pois ele acredita ser aspiração dos 

pesquisadores ao invés da realidade. 

 Os agentes podem ainda ser classificados como: 

• Deliberativos ou cognitivos – baseados em organizações sociais humanas, 

possuem uma representação explícita do ambiente e dos outros agentes, de 

conhecimento e objetivos. São capazes de planejar suas ações futuras, possuem 

sistemas de comunicação e percepção diferentes e possibilitam a geração de 

sistemas mais perceptivos, autônomos, flexíveis, colaborativos e adaptativos 

(FRIGO, POZZEBON, BITTENCOURT, 2004).  

• Reativos – não modelam o mundo, dessa maneira, não podem planejar ações 

futuras. Agem pelo processo de estímulo-resposta, não se comunicam com outros 

agentes e apenas tomam conhecimento das ações deles através das mudanças no 

ambiente (SOUZA, E., 1996; FRIGO, POZZEBON, BITTENCOURT, 2004).  

 

2.3.4 Considerações sobre Agentes Pedagógicos 
  

Segundo Giraffa, os agentes pedagógicos (AP) são aqueles usados em sistemas com 

fins educacionais. Esses AP’s podem atuar como tutores, estudantes ou companheiros 

virtuais, objetivando o auxílio aos alunos no processo de ensino-aprendizagem (GIRAFFA, 

1999).  

Os agentes pedagógicos se dividem em duas categorias:  

• Guiados por objetivos (Goal-driven); 
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• Guiados pela sua utilidade no ambiente (Utility-driven). 

Os agentes pedagógicos guiados por objetivos são os tutores, os mentores e os 

assistentes; por outro lado, os agentes pedagógicos guiados pela sua utilidade no ambiente 

realizam tarefas auxiliares ligadas às atividades pedagógicas, executando-as para o estudante 

ou para o professor. Esses agentes têm a função de realizar o acompanhamento da interação 

do aluno com o software educacional, orientando suas ações de forma a construir um 

ambiente adequado para que seu aprendizado seja eficiente (MELLO, 2007).   

  Os agentes autônomos devem coordenar o seu comportamento com o de outros 

agentes de maneira coerente, respondendo aos estímulos ambientais. No caso dos agentes 

pedagógicos, seu ambiente inclui tanto os estudantes quanto o próprio ambiente de 

aprendizagem onde os agentes estão inseridos. O comportamento do estudante é, por natureza, 

imprevisível, uma vez que eles podem apresentar uma variedade de aptidões, níveis de 

proficiência e estilos de aprendizagem diversos (JOHNSON, SHAW, GANESHAN, 1998).  

Algumas características dos AP’s são listadas abaixo (GIRAFFA, 1999; 

FERNANDES, 2005):  

• Comunicabilidade – capacidade dos agentes de se comunicar com outros agentes, 

pessoas ou seu ambiente; 

• Autonomia – o agente deve ter a capacidade de funcionar sem intervenção 

humana, baseando suas ação em seu conhecimento sobre o ambiente; 

• Habilidade social – capacidade de o agente interagir com outros agentes; 

• Pró-atividade – o agente deve possuir iniciativa para alcançar um objetivo; 

• Reatividade – o agente deve ser capaz de perceber mudanças em seu ambiente e 

atuar de acordo com essas mudanças; 

• Aprendizagem – capacidade de aprender. 

 

2.4 AIA E TRABALHOS RELACIONADOS 
 

 Na literatura, encontram-se diversos exemplos de ambientes interativos de 

aprendizagem (AIA) educacionais. Abaixo, alguns exemplos: 

 

• AIHA – é um Ambiente Interativo e Heurístico de Aprendizagem que tem como 

objetivo oferecer ao aluno a oportunidade de construir seu conhecimento a partir 
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da apresentação do conteúdo de maneira fácil, interativa e progressiva, com a 

aplicação de atividades práticas on-line (RODRIGUES, 2004). 

• MIRA – é um ambiente de aprendizagem de resolução matemática que apresenta 

problemas de álgebra básica aos alunos. Eles os interpreta e formula equações 

lineares para representá-los. Além disso, possui atividades de reflexão para 

incentivar as habilidades metacognitivas dos alunos (GAMA, BARREAU, 

BARBOSA, AMARAL, BARREIROS, 2003). 

• Microguerra – um simulador na área de microbiologia (SEABRA, 1993). 

• Dermatúnel - uma viagem ao centro da pele – desenvolvido pela Estação Ciência 

da USP e na cidade de Tatuí, interior de São Paulo, para o 62º Congresso da 

Sociedade Brasileira de Dermatologia. O ambiente simula uma viagem dentro da 

pele, mostrando as estruturas microscópicas que a compõem, bem como suas 

funções e importância (AMBIENTES, 2007).  

• The Biology Sleuth – é um ambiente interativo de aprendizagem desenvolvido para 

estudantes da Ciência da saúde, com o objetivo de ajudá-los a formular hipóteses 

para explicar padrões de dados, a testar e refinar as hipóteses formuladas e a 

identificar dados que ajudam a gerar diagnósticos (DENNING, SMITH, 1994). 

 

2.5 CONSIDERAÇÕES DO CAPÍTULO 
 

Este capítulo apresentou a evolução dos ambientes de ensino até a inserção da 

tecnologia de agentes inteligentes. Em seguida, fez uma revisão bibliográfica sobre agentes 

inteligentes, destacando os agentes pedagógicos. Por fim, apresentou alguns exemplos de 

Ambientes Interativos de Aprendizagem, inclusive na área de saúde. 

O próximo capítulo apresenta a metodologia de Raciocínio Baseado em Casos, que é 

de extrema importância para o entendimento desta dissertação e o ensino baseado em casos.  
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3 RACIOCÍNIO BASEADO EM CASOS 
 

3.1 INTRODUÇÃO  
 

A inteligência artificial é uma área que desperta interesse e encanta a muitos 

pesquisadores há vários anos.  

Segundo o dicionário Houaiss (2001):  
 
a inteligência artificial é o ramo da informática que visa dotar os computadores da 
capacidade de simular certos aspectos da inteligência humana, tais como aprender 
com a experiência, inferir a partir de dados incompletos, tomar decisões em 
condições de incerteza e compreender a linguagem falada.  

 

O raciocínio baseado em casos é uma técnica da inteligência artificial que tem como 

objetivo resolver novos problemas, adaptando soluções utilizadas para resolver problemas 

anteriores (BARONE, 2003).  

Neste capítulo, mostraremos um breve histórico sobre o RBC e apresentaremos as 

definições de alguns autores, levantando a discussão, entre alguns estudiosos, sobre o 

raciocínio baseado em casos ser uma metodologia ou uma técnica. 

Em seguida, abordaremos o RBC, mostrando seu ciclo de desenvolvimento e 

conceituando cada fase do mesmo. 

 

3.2 HISTÓRICO 
 

O RBC teve como inspiração e ponto de partida os trabalhos de Schank e Abelson 

sobre a Teoria do roteiro e a Teoria da memória dinâmica (SÁ, 2002). Em 1977, eles 

propuseram que o conhecimento geral da mente humana sobre as situações fica armazenado 

na memória como roteiros (scripts) e, na ocorrência de um evento, o script referente a outro 

evento semelhante é recuperado (WANGENHEIM, 2003). 

Em 1982, Schank apresentou o conceito de Pacote de Organização de Memória 

(MOP’s), sendo este uma evolução dos roteiros, o qual representa os eventos através de cenas, 

adicionando informações contextuais específicas (HENRIQUES, 2006; LEE, 1998). 

Outro estudo que contribuiu para a teoria do RBC foi o Raciocínio por Analogia, 

advindos dos trabalhos de Gick e Holyoak (1980) e Gentner (1983), que propôs um modelo 

teórico da analogia (WANGENHEIM, 2003; WATSON, 1994). Posteriormente, pesquisas na 

área das Teorias da Formação de Conceitos, Resolução de Problemas e da Aprendizagem 
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Experimental, dentro da filosofia e psicologia, também contribuíram  para a discussão sobre 

esse tema.  

Em 1993, Janet Kolodner desenvolveu o primeiro sistema de RBC, baseado no 

modelo de memória dinâmica de Schank, conhecido como Cyrus. Este se tratava de um 

sistema de perguntas e respostas que integram o conhecimento obtido das descrições das 

viagens e reuniões do ex-secretário de estado dos Estados Unidos, Cyrus Vance, o que explica 

a origem do nome do sistema. O objetivo do Cyrus era encontrar, para uma questão colocada 

ao sistema, soluções diplomáticas já postas em prática em situações anteriores (BARONE, 

2003). 

Aamodt e Plaza (1994) consideram que a base filosófica do RBC data de 1953, está no 

trabalho de Wittgenstein, intitulado Philosophical Investigations, no qual ele observou a 

particularidade de conceitos naturais, por exemplo: uma mesa é diferente de outra, porém tem 

atributos que podem ser similares àquela (COSTA, 1999). 

 

3.3 DEFINIÇÃO 
 

 RBC é uma técnica de inteligência artificial para desenvolver sistemas baseados em 

conhecimento capazes de recuperar e reutilizar soluções que serviram para resolver situações 

similares no passado. Quando as pessoas resolvem problemas, elas buscam, em sua mente, 

informações de situações semelhantes e utilizam aquela experiência para resolver o problema 

atual. Algumas vezes essa experiência se origina de outras pessoas, mas foi adicionada à 

memória de raciocínio humano através da descrição oral ou escrita daquele fato.    

Um sistema que utiliza RBC retém a memória de problemas passados com suas 

soluções e resolve novos problemas pela referência daquele conhecimento. Diante de um 

problema dado, o sistema de RBC pesquisará sua memória de casos passados, conhecida 

como Base de casos, e tentará encontrar um caso que possua a mesma especificação do 

problema que a situação atual contém. Se um caso idêntico em sua base de casos não for 

encontrado, procura-se o caso ou múltiplos casos que mais se aproximam da situação atual 

(PAL, SHIU, 2004). 

Segundo Kolodner (1996), o RBC é uma técnica que busca resolver novos problemas 

adaptando soluções utilizadas para resolver problemas anteriores. Ela afirma que, da mesma 

maneira como as pessoas usam casos para resolver problemas, as máquinas também poderão 

usar. 
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De acordo com Carbonell e Gentner, o RBC é uma técnica de resolução de problemas 

por analogia, ou seja, identifica pontos similares entre situações anteriores e atuais, a fim de 

analisar a solução encontrada para a criação de uma nova solução (GENTNER, 1983; 

CARBONEL, 1993). 

Aamodt e Plaza afirmam que o RBC serve para resolver um novo problema através da 

lembrança de uma situação passada similar e pelo reuso de informação e conhecimento 

daquela situação (AAMODT, 1994). 

Outra conceituação de RBC é dada por Leake (1996)2 (apud Cunha, 2003): “sistemas 

de raciocínio baseado em casos são baseados em lembranças”. 

 

 
                              Figura 3.1: Demonstração gráfica de RBC 
                              Fonte: (AAMODT, 1994). 
 

 A figura 3.1 representa graficamente a idéia geral do RBC. Entrega-se um problema 

novo e verifica-se, através de técnicas de similaridade, os pontos em comum entre o problema 

atual e outros que estão armazenados na base de casos, com suas respectivas soluções. Ao 

encontrar o caso ou grupo de casos mais semelhantes, adapta-se sua solução, caso seja 

necessário. 

 

 

 

                                                 
2 Leake, D. B. Case-Based Reasoning: Experiences, Lessons, & Future Directions. AAAI Press, 1996. 
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3.4 METODOLOGIAS DO RBC 
 

Aamondt e Plaza (1994) consideram que o paradigma de raciocínio baseado em casos 

inclui diferentes métodos de manipulação da informação contida nos casos. Esses 

pesquisadores apresentaram, em seu estudo sobre as variações de metodologias do RBC, os 

termos abaixo: 

• Raciocínio baseado em exemplos: nessa abordagem, um conceito é definido, 

extensionalmente, como um grupo de seus exemplares. Nessa pesquisa, a solução 

de um problema está na classificação da tarefa, isto é, encontrar a classe certa para 

um exemplo não classificado. A classe do caso passado mais similar se torna a 

classificação do problema. Esse grupo de classes constitui um grupo de possíveis 

soluções e a adaptação, nessa metodologia, inexiste. O sistema PROTOS, de 

Porter e Bareiss, é um exemplo (SILVA, 1997). 

• Raciocínio baseado em instâncias: este é uma especialização do raciocínio baseado 

em exemplos. Nessa abordagem, é necessário um número relativamente grande de 

instâncias para chegar a uma definição de conceito. Normalmente, a representação 

das instâncias é simples, haja vista que o foco principal se concentra no estudo da 

aprendizagem automatizada, sem interferência humana. 

• Raciocínio baseado em memória: essa abordagem assume uma coleção de casos 

como uma grande memória e o raciocínio como o processo de acesso e pesquisa 

nessa memória. Uma característica desse método é a utilização de técnicas de 

processamento paralelo, o que distingue essa metodologia das demais. Como 

exemplo, temos o raciocínio baseado em memórias de Stanfill (Ibid.). 

• Raciocínio baseado em casos: embora seja usado como um termo genérico, o 

método de RBC possui características que o distinguem das demais abordagens, 

pois um típico caso possui um certo grau de riqueza de informações contidas nele 

e uma certa complexidade com respeito à organização interna. A adaptação ou 

modificação existe.  

• Raciocínio baseado em analogia: termo usado, algumas vezes, como sinônimo do 

raciocínio baseado em casos. É freqüentemente usado para caracterizar métodos 

que resolvem novos problemas, baseado em casos anteriores, de um domínio 

diferente, o que não ocorre no típico método baseado em casos. 

 



 30

3.5 VANTAGENS DO RBC 
 

O RBC possui vantagens importantes em relação aos demais sistemas baseados em 

conhecimento tradicionais. Nos sistemas baseados em regras, por exemplo, o processo de 

aquisição do conhecimento pode ser trabalhoso e pouco confiável por ser difícil expressar, 

através de regras, o conhecimento tácito adquirido pelos especialistas, muitas vezes, em áreas 

de conhecimento ainda imaturas (LEAKE, 1996). 

Nos sistemas baseados em casos, o conhecimento não é representado por regras, mas 

por exemplos e isso facilita a expansão do sistema, visto que é mais fácil adicionar casos 

concretos a ele do que reescrever regras extensas (TENBACK, 1994).  

Os sistemas baseados em conhecimento apresentam problemas com a implementação 

e a manutenção. Na implementação, o RBC identifica características relevantes dos casos, o 

que se torna mais fácil que criar regras ou explicar modelos. Com relação à manutenção, o 

sistema é capaz de aprender com a adição de problemas recém-resolvidos, ou seja, novo 

conhecimento, na base de casos. Outro benefício significante para a manutenção do 

conhecimento é a capacidade que o usuário tem para acrescentar casos que faltam na 

biblioteca de casos, sem a intervenção do especialista (BARONE, 2003; LEAKE, 1996). 

Os Sistemas de RBC possuem aprendizado automático, pois aprendem 

automaticamente através da aquisição e seleção de novos casos; e incremental. Então, eles 

podem começar com um grupo limitado de casos, em sua biblioteca, para serem comparados 

aos novos problemas. Daí pode-se afirmar que, nesses sistemas, apenas precisa-se armazenar 

inicialmente tipos de problemas que acontecem na prática, enquanto os demais sistemas 

devem armazenar todos os problemas que são possíveis no princípio (Ibid). 

Em se tratando de sistemas de gerência de banco de dados (SGBD), apesar de 

poderem interrrelacionar conjuntos de itens e de serem capazes de acessar grandes 

quantidades de dados rapidamente, eles são projetados para realizar correspondências exatas 

entre informações armazenadas, enquanto os sistemas RBC se baseiam em correspondências 

inexatas (WANGENHEIM, 2003).   

Kolodner e Leake (1996) citam vantagens como: permitir soluções para os problemas 

rapidamente e soluções em um domínio parcialmente compreendido, já que eles trabalham 

com experiências (KOLODNER, LEAKE, 1996). Ao armazenar os casos de sucesso ou 

fracasso em sua memória de casos, o sistema aumenta o seu conhecimento e, 

conseqüentemente, seu domínio se torna mais compreensível, o que aumenta o seu 
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desempenho, pois a capacidade em recuperar casos mais similares aumentará, exigindo, 

assim, menos adaptações nas soluções encontradas.  

Um outro ponto que Leake (1996) destaca é o reconhecimento por parte dos usuários. 

Ele explica que o sucesso do desenvolvimento de sistemas de inteligência artificial está na 

aceitação dos usuários, ou seja, nenhum sistema é útil até seus usuários aceitarem seus 

resultados. Sistemas de redes neurais não fornecem explicações sobre suas decisões e sistemas 

baseados em regras devem explicar suas decisões pela referência de outras regras que os 

usuários podem não entender ou aceitar totalmente. Por outro lado, sistemas RBC são 

baseados em casos reais, sendo assim, as justificativas são sempre consistentes com as 

soluções, por serem as próprias experiências, o que aproxima sistemas de raciocínio baseado 

em casos com o comportamento humano (BARONE, 2003; LEAKE, 1996).  

 

3.6 APLICAÇÕES DO RBC 
 

 Existem duas classes principais de RBC na resolução de problemas e interpretativo. 

 O objetivo de sistemas RBC solucionador de problemas é usar soluções de casos 

passados para gerar soluções para um novo problema (LEAKE, 1996). Nesse tipo de sistema, 

o caso realiza duas tarefas principais: sugerir uma solução inicial que, se for necessário, 

adapta-se para se adequar à nova situação; e alertar sobre a possibilidade de ocorrer fracasso 

(GSI. 2002). São utilizados em uma variedade de aplicações, como: planejamento, 

diagnóstico e projeto. 

• Planejamento: determinação de um conjunto de procedimentos, de ações, visando 

à realização de determinado projeto, ou ainda, é o processo de sugerir uma 

seqüência de passos ou uma lista de eventos que, ao serem executados, produzem, 

no universo, o estado pretendido (GSI. 2002; HOUAISS, 2001). Tem-se, como 

exemplos, o PLEXUS, responsável pelo planejamento de tarefas cotidianas; e o 

CHEF, que cria novas receitas culinárias a partir de outras já existentes 

(WANGENHEIM, 2003; ALTERMAN, 1988). 

• Diagnóstico: o sistema de resolução de problemas recebe um conjunto de sintomas 

para explicar ou esclarecer o que foi responsável pelo que aconteceu. Esse tipo de 

sistema usa casos para sugerir explicações para os sintomas e alertar para as 

soluções que não obtiveram sucesso no passado (SIMÕES, 2003). Exemplos desse 

tipo de sistema são SHRINK (diagnóstico psiquiátrico), CASEY (diagnóstico de 
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problemas cardíacos) e o PROTOS (diagnóstico de distúrbios auditivos) 

(CAMARGO, 1999). 

• Projeto: baseado na descrição de problemas através de um conjunto de restrições. 

Usa casos para propor soluções, decompondo problemas, quando necessário, e 

usando restrições para síntese das respostas. Como exemplos, temos o JULIA, que 

planeja menus de refeições; o CYCLOPS, para projeto de paisagens; e o KRITIK, 

utilizado para projetar pequenas peças mecânicas (WANGENHEIM, 2003; 

SIMÕES, 2003).  

 No RBC interpretativo, o objetivo é formar um julgamento ou classificação sobre uma 

nova situação através da comparação e contraste com casos que já foram classificados. A 

entrada é uma situação ou solução e a saída é a classificação da situação. Ele avalia uma 

solução, argumentação, justificativa de uma solução, e a projeção dos efeitos de uma decisão. 

Representando esse tipo de sistema, temos o HYPO, que assessora violação de patentes; e o 

BATTLE PLANNER, para planejamento militar. 

Na área de saúde, tem-se: 

• Dieta do tipo sangüíneo: sistema RBC que, dependendo do tipo sangüíneo, sugere 

a dieta alimentar mais adequada (DALFOVO, 2003); 

• Fonoaudiologia: sistema conhecido como Áudio-In, que auxilia o profissional de 

fonoaudiologia a escolher aparelhos de amplificação sonora adequado 

(FERNANDES, 2004). 

• Diagnóstico nutricional: analisa as avaliações nutricionais dos pacientes e 

prescreve dietas de acordo com suas necessidades (THÉ, 2006). 

• FM-Ultranet: sistema que detecta má formações e anormalidades do feto através 

de exames de ultra-sonografia (NILSSON, 2004). 

• Care-Partner: sistema que fornece suporte médico a transplantados, conectando as 

pessoas que cuidam desses pacientes com o hospital onde fizeram sua cirurgia 

(ibid). 

• Sistema de apoio para o diagnóstico de enfermidades orais utilizando raciocínio 

baseado em casos: utiliza a técnica de RBC para identificar doenças na boca, 

através da análise de casos passados e seus respectivos tratamentos 

(WEISSHEIMER, 2003). 

Na área jurídica, temos: 
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• Recuperação da informação jurídica em sistemas baseado em casos: trabalho que 

descreve um modelo de recuperação de informação para amplas bases de textos 

jurídicos, com a finalidade de fornecer ao profissional do direito as jurisprudências 

mais semelhantes para a solução do seu problema (BUENO, 1999). 

• Modelo RBC aplicado à jurisprudência da justiça federal: o trabalho propõe um 

modelo de raciocínio baseado em casos, utilizado para recuperação de documentos 

jurídicos semelhantes e adequados a uma determinada solução (BRAGA, 2001). 

• Raciocínio baseado em casos para apoio à identificação de possíveis suspeitos de 

crimes: facilita o reconhecimento dos suspeitos de crimes, no processo de 

investigação, visto que as chances de que dados (ou foto) do criminoso em questão 

estejam no meio daqueles fichados são grandes (MILLÉO, 2002). 

• Aplicação do raciocínio baseado em casos para representar o conhecimento de 

decisões tributárias em sistemas de recuperação de informação: o sistema 

automatiza a emissão de decisões para a sentença final dos julgamentos 

(BARRETO, 2002). 

     Na gestão ambiental, temos: 

• Utilização do método de raciocínio baseado em casos numa base de casos de 

doenças de soja: software que identifica as diversas doenças de soja e suas ações 

de tratamento (FERNANDES, 1999). 

• WOODSS: aplicação de raciocínio baseado em casos a sistemas de apoio à decisão 

ambiental (KASTER, 2000). 

 

3.7 ABORDAGEM RBC 
 

Os Sistemas de RBC são elaborados a partir dos quatro processos ou fases que 

compõem o ciclo RBC, conhecidos pelos 4 R’s (recuperar, reutilizar, revisar e reter), 

demonstrados, graficamente, abaixo. 

 



 34

 
                        Figura 3.2: O ciclo do RBC. 
                        Fonte: (Aamodt e Plaza, 1994). 
 

Inicialmente, temos a descrição de um problema que define um novo caso. A partir 

desse novo caso, faz-se uma busca, na base de casos, por um caso ou um conjunto de casos 

mais semelhante à situação atual. Recupera-se esse caso, então, através de métricas de 

similaridades que serão mostradas mais adiante (AAMODT, 1994).  

Após a seleção dos casos mais semelhantes, reutiliza-se a informação e o 

conhecimento daquele caso para resolver o problema. Em seguida, revisa-se a solução 

proposta, adaptando-a quando necessário, pois, algumas vezes, o caso é totalmente similar e, 

sendo assim, problemas similares possuem soluções semelhantes (WANGENHEIM, 2003; 

AAMODT, 1994). 

Depois de reparar o caso, deve-se retê-lo na memória de casos e, nessa fase, ocorre a 

aprendizagem. Quanto maior a base de casos, maiores serão as chances de recuperação das 

melhores e mais adequadas soluções, como também a decisão de reter as soluções propostas 

na biblioteca de casos (WATSON, 1994; BARONE, 2003).  

Resumindo as etapas para a construção de um sistema de raciocínio baseado em casos, 

temos: 

• Seleção da base de informação que formará a base de casos; 

• Análise e definição de quais são os atributos relevantes nessas informações, visto 

que serão usados para a solução do problema; 

• Definição de índices para os casos, para possibilitar a recuperação dos casos; 
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• Escolha dos métodos de recuperação de casos para a verificação da similaridade 

entre casos da memória de casos e o novo problema; 

• Determinação de como será a adaptação do caso ou casos recuperados para 

solucionar o novo problema; 

• Definição do processo de aprendizagem, ou seja, avaliação se as soluções que 

apresentaram sucesso devem ser armazenadas ou não, pois se deve evitar 

redundâncias na base de casos e verificar se há falha na solução, para o sistema 

explicar e aprender com ela, evitando-a no futuro. 

As etapas relativas à investigação do RBC podem ser agrupadas em cinco áreas: 

• Representação do conhecimento 

• Métodos de recuperação de casos 

• Métodos de reutilização de casos 

• Métodos de revisão de casos 

• Métodos de retenção de casos 

Abaixo, discute-se os principais conceitos de cada método ou fase.  

 

3.7.1. Representação do Conhecimento 
 

A forma principal de representação do conhecimento, em um sistema de RBC, são os 

casos (WANGENHEIM, 2003). 

 Segundo Kolodner (1996), um caso é uma parte contextualizada de conhecimento, 

representando uma experiência. Contém a lição fundamental, que é objetiva do caso, e o 

contexto em que ela pode ser aplicada (KOLODNER; LEAKE, 1996). 

 Os casos podem ser de várias formas e tamanhos, podem representar diferentes tipos 

de conhecimento e ser armazenados de diferentes formas, dependendo do propósito do 

sistema. Podem representar pessoas, objetos, situações, diagnósticos, planos ou regras (PAL, 

SHIU, 2004). 

 Um caso é composto tipicamente pelos seguintes componentes principais: 

• Descrição do problema: descreve, através de características, o problema de entrada 

que necessita ser resolvido ou uma situação que precisa ser interpretada. Kolodner 

considera que nessa descrição deve-se incluir os aspectos que contribuem para 

atingir a meta que é representada pelo caso, além de incluir características que são 

usadas para descrever casos do tipo em estudo (BARONE,, 2003). Tal descrição 
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deve conter os objetivos a serem atingidos pela solução do problema, as restrições 

impostas a esses objetivos e os atributos do problema (WANGENHEIM, 2003). 

• Descrição da solução: é a solução propriamente dita. Deve conter os passos 

necessários para resolver o problema, a justificativa da seleção daquela solução, as 

soluções aceitáveis que não foram escolhidas, as soluções excluídas por serem 

inaceitáveis e as expectativas dos resultados após implementação da solução 

escolhida (FERNANDES, 2005). 

• Resultado da aplicação: descreve a conseqüência da aplicação da solução sugerida. 

Deve conter o próprio resultado, se ele atendeu às expectativas, tornando-se um 

sucesso, ou se houve falhas. Caso haja fracasso, deve-se explicar o motivo da 

falha, criar estratégias para evitar tais problemas e apontar soluções alternativas. A 

representação desse componente, em um caso, é opcional (WANGENHEIM, 

2003). 

Um caso é uma experiência vivida pela primeira vez, pois, quando as tarefas são 

executadas nas demais vezes, usa-se o que foi aprendido na primeira vez, tornando-se uma 

rotina (FERNANDES, 2005).   

Alguns formalismos como redes semânticas, frames e scripts podem ser utilizados 

para representar casos em sistemas de raciocínio baseado em casos. Abaixo, tem-se uma breve 

descrição deles. 

 

3.7.1.1 Redes semânticas 

 
 As redes semânticas representam o conhecimento através de grafos ligados por nós. 

Cada nó representa um objeto ou classe de objetos e os arcos ou arestas dirigidas representam 

os relacionamentos binários entre essas unidades conceituais (BITTENCOURT, 2005). 

 Um exemplo de rede semântica é ilustrado na Figura 3.3. 
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                   Figura 3.3: Exemplo de rede semântica.  
                   Fonte: (BARONE, 2003) 

 

  No exemplo acima, tem-se: 

• Doença Neurológica, Doença Gastroenterológica e Doença Reumatológica 

herdam as características de Doença (“é uma”); 

• Acidente Vascular herda as características de Doença Neurológica (“é uma”); 

• Doença Inflamatória Intestinal herda as características de Doença 

Gastroenterológica (“é uma”); 

• Artrite Remautóide herda as características de Doença Reumatóide (“é uma”); 

• Quadro Clínico tem os atributos Obesidade = Sim, Cardiopatia = Não e 

Alcoólatra = Sim; 

Os arcos “é uma” são comuns em redes semânticas e são usados para determinar 

abstrações semânticas de generalização e agregação, respectivamente. O arco tem é específico 

do domínio e é conhecido como traço (BITTENCOURT, 2005). 

A base de dados pode ser organizada através das abstrações semânticas mais usadas 

nos modelos semânticos. São elas: agregação, associação, classificação e generalização 

(SAYAO, 2007). 

 A agregação ocorre quando objetos são agrupados em um relacionamento de 

composição e é caracterizada como relacionamento “parte de”.   
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A associação se caracteriza quando objetos são agrupados segundo a necessidade em 

satisfazer algum critério. Esse relacionamento é conhecido como “membro de”. 

 A classificação ocorre quando objetos são agrupados por serem instâncias particulares 

de um tipo mais geral; são conhecidos como “instância de” ou “exemplo de”. 

 A generalização ocorre quando os objetos ou as entidades são agrupados em níveis de 

hierarquia. Os níveis mais baixos são vistos como subtipos dos níveis mais altos. Esse tipo de 

abstração semântica é conhecido como “é um”.  

As vantagens de utilização de redes semânticas são (BARONE , 2003; BUENO, 1999): 

• Grande organização da base de conhecimento e simplificação sobre a forma de 

representar o problema; 

• Como todas as informações a respeito de um objeto se encontram 

representadas, pode-se verificar se elas são novas, inconsistentes ou, ainda, 

derivadas de relações anteriores, além de recuperar informações de maneira 

mais fácil; 

• Flexibilidade – nodos e arcos podem ser adicionados a medida que novos fatos 

são conhecidos; 

• Inteligibilidade - devido a sua tendência de orientação à objeto, sua estrutura de 

representação, suas características, associativa e classificatória, tornam-se 

semelhantes com a memória humana; 

• Herança - permite que o seu desenvolvimento tenha uma determinada 

hierarquia para os objetos, dessa forma, qualquer "objeto-filho" (subclasse) 

herda automaticamente todas as propriedades do "objeto-pai" (superclasse)..  

Por outro lado, suas desvantagens são: 

• Falta de padronização na representação; 

• Poucas linguagens de representação implementadas; 

• Falta de semântica formal. 

 

3.7.1.2 Frames 
 

Surgiu a partir dos estudos de Marvin Minsky, em 1975 (MINSKY, 1975). Um frame 

ou quadro é uma coleção de atributos, conhecidos como slots, os quais, através dos valores 

que lhes são associados, descrevem um objeto (COSTA, 1999).  
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Um quadro pode receber como atributo outro quadro, criando uma coleção de frames 

dependentes. Os atributos apresentam propriedades, chamadas facetas, que se referem ao tipo 

de valores e restrições de número associadas a cada atributo (MACHADO, 2005).  

Como mecanismos de inferência nos frames, temos a herança e a instanciação 

(BITTENCOURT, 2005). O conceito de herança é análogo ao aplicado na orientação a 

objetos. Ela ocorre quando uma classe inferior ou subclasse herda as propriedades e 

características da classe ou classes hierarquicamente superior a esta.  

A Figura 3.4 ilustra um exemplo de frame. 

 

Figura 3.4: Exemplo de frame 
Fonte: Bittencourt (2005). 

 

Analisando a figura 3.4, podemos concluir que Quadro Clínico é uma subclasse de 

Acidente Vascular Cerebral e herda todas as suas características. São elas: Síndrome 

Resultante e Tipo. Acidente Vascular cerebral “tem” um Quadro Clínico que tem, como 

atributos, obesidade, alcoólatra e cardiopatia. No exemplo acima, as facetas são compostas 

pelo campo Tipo e Se-necessário. 

 

3.7.1.3 Formulários 
 

Nesse tipo de representação, os casos são representados por um conjunto de campos 

chamados descritores, que são pares atributo-valor, os quais caracterizam a informação 

contida no caso (LEE, 1988).  
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 Entre as vantagens desse tipo de representação estão (WANGENHEIM, 2003): 

 

• Representação simples e fácil de implementar; 

• Fácil armazenamento, podendo-se usar banco e dados relacionais, por 

exemplo; 

• Implementação de medidas de similaridade eficientes e simplificadas; 

• A recuperação eficiente é possível. 

Por outro lado, a maior desvantagem desse tipo de representação é a incapacidade em 

representar qualquer tipo de informação estrutural ou relacional. 

 

3.7.1.4 Memória dinâmica 
 

 Nesse modelo, a memória de casos é uma estrutura hierárquica chamada de Pacotes de 

Organização de Memória (MOP - Memory Organization Packets), que são referenciados 

como Episódios Generalizados (GE). Esse modelo permite a representação de eventos 

estereotipados e foi desenvolvido por Schank. Sua idéia básica é organizar casos específicos, 

os quais dividem propriedades similares através de uma estrutura mais geral (GE) 

(AAMODT, 1994).  

 Um episódio generalizado contém três tipos de objetos. São eles: 

• Normas: são características comuns de todos os casos indexados ao episódio 

generalizado; 

• Casos: são os próprios casos que formam a base de conhecimento; 

• Índices: são características que discriminam os casos do GE. Um índice é 

composto de dois termos - um nome e um valor. 

 

A Figura 3.5 ilustra uma estrutura de casos e episódios generalizados. 
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                      Figura 3.5: Estrutura de casos e episódios generalizados  

                            Fonte: Aamodt e Plaza (1994). 
 

A Figura 3.5 ilustra um GE complexo, casos subjacentes e um Ge mais específico. 

Toda a memória de casos é uma rede e cada representa um episódio generalizado, contendo 

normas, caso, nome de índice e valor de índice, que apontam apenas para um único caso ou 

um único GE. 

Quando uma nova descrição de caso é fornecida, varre-se a estrutura da rede, a partir 

do nó raiz, com o intento de determinar o melhor posicionamento para armazenar o novo 

caso. Nessa busca, comparam-se as características do novo caso com as características dos 

casos que compõem a rede, armazenando-o no GE mais adequado, ou seja, aquele que possui 

mais normas em comum com a descrição do novo problema. Durante o armazenamento do 

novo caso, se uma característica dele combinar com uma característica de um único caso 

existente, um episódio generalizado é criado (AAMODT, 1994). 

Essa forma de modelagem da memória é conhecida como dinâmica, porque os 

episódios generalizados são criados automaticamente, podendo se modificar com o tempo 

(BARONE, 2003). 
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3.7.1.5 XML 
 
 

Extensible Markup Language (XML) é uma linguagem de marcação de dados que 

fornece um formato para escrever dados estruturados. Foi desenvolvida pela W3C (World 

Wide Web Consortium) para superar a linguagem HTML. A idéia básica da XML é a de que 

qualquer pessoa pode criar marcações que adicionam significado ao texto, bastando apenas, 

para isso, explicar qual é o significado daquela informação (NARDON, 2000). Para 

exemplificar, considere o texto abaixo: 

“O paciente Pedro, identidade 1234567, deu entrada no hospital X com cefaléia, sem 

deambular, sem resposta verbal e hemiparesia do membro superiore esquerdo. Pedro tem 65 

anos, não é diabético, nem é fumante, mas é obeso e hipertenso, além disso, segundo exames, 

possui colesterol alto. Foi diagnosticado AVC isquêmico”.  

Representando as informações acima, através da XML, tem-se: 

 

<?xml version="1.0" encoding="ISO-8859-1"?> 

<Laudo> 

 <Paciente identidade =  “1234567”> 

  <Nome> Pedro </Nome> 

  <Idade> 65 </Idade> 

  <Diabetico> Nao </Diabetico> 

  <Fumante> Nao </Fumante> 

  <Obeso> Sim </Obeso> 

  <Hipertenso> Sim </Hipertenso> 

 </Paciente> 

 <Exames> 

  <Colesterol> alto </colesterol> 

 </Exame> 

 <Diagnostico> 

  <Avc>  

  <Tipo> Isquêmico </Tipo> 

  </Avc> 

 </Diagnostico> 

</Laudo> 
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A primeira linha (<?xml version="1.0" encoding="ISO-8859-1"?>) indica a criação de 

um documento XML. As marcações que ficam entre os símbolos < e > são conhecidas como 

tags e são atribuídas livremente pelo desenvolvedor. Para iniciar a tag, basta colocá-la entre 

os símbolos < e >, e, para finalizá-la, deve-se iniciar com os símbolos </. Por exemplo, 

<Paciente> para iniciar e </Paciente> para fechar (NARDON, 2000). 

Um documento XML possui atributos e elementos, este são as informações que ficam 

entre as tags e aqueles são informações acrescentadas a uma tag. Como exemplos de 

elementos temos: <Diabético>, <Laudo> etc. Como exemplo de atributo, temos “identidade”, 

que é uma informação adicional à tag <Paciente>. 

Após a criação do documento XML, um Document Type Definition (DTD) é criado 

para validação das tags. 

Vantagens da XML (LOHMANN, 2005): 

• Extensibilidade; 

• Separa a interface com o usuário, a apresentação, dos dados estruturados; 

• Havendo necessidade de especificar documentos diferentes dos previstos 

inicialmente, basta modificar ou criar uma nova DTD. 

 

3.7.2 Indexação 
 

Segundo Watson, a indexação significa atribuir índices aos casos para facilitar a 

recuperação (WATSON, 1994). Ela determina o que deve ser comparado entre os casos, 

orientando, assim, a avaliação da similaridade. É uma fase de fundamental importância no 

RBC, pois um bom descritor permitirá encontrar similaridades úteis nos casos da base, 

recuperando os mais relevantes (LEE, 1998). 

Quando um novo problema é descrito, os índices apontarão quais características dos 

casos serão comparadas para a verificação da similaridade entre esses campos. Após essa 

comparação, utilizando métricas de similaridade que serão discutidas adiante, determina-se o 

caso ou os casos mais semelhantes que podem solucionar o problema inicialmente descrito.  

De acordo com Kolodner, o vocabulário de indexação é composto por duas partes: 

dimensões e valores para cada dimensão. Ela ainda divide a definição do vocabulário de 

indexação em duas tarefas (KOLODNER, LEAKE, 1996): 
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• Abordagem funcional: verificam o que pode ser usado de cada caso e as maneiras 

que ele precisa ser descrito para se tornar disponível. 

• Abordagem de lembrança: é naturalmente empregada por especialistas humanos e 

os engenheiros do conhecimento, quando eles se deparam com um problema e 

necessitam selecionar índices para resolvê-lo. Esses especialistas do domínio 

julgam quais tipos de descritores são importantes para o levantamento da 

similaridade e em quais circunstâncias devem ser empregados. 

 

Os índices devem ser (WATSON, 1994): 

 

• Preditivos, ou seja, devem conhecer, previamente, de que maneira a 

informação será recuperada; 

• Direcionados a atender as finalidades do uso do caso, então devem endereçar 

as similaridades úteis entre eles; 

• Abstratos suficientemente para permitir a ampliação futura da base de casos; 

• Concretos suficientemente para serem reconhecidos no futuro. 

 

A indexação pode ser manual ou automática, como descrito a seguir. 

Os casos que farão parte da base de casos podem ser indexados manualmente. Para 

tanto, pode-se (WANGENHEIM, 2003): 

• Indexar caso baseado em tarefas: segundo esse método, examinam-se as tarefas ou 

metas para as quais um caso pode ser usado, transformando as características 

relevantes, que indicam a utilidade do caso, em índices; 

• Ter uma definição top-down de índices relevantes; 

Existem vários métodos automáticos de indexação que são utilizados, apesar de 

Kolodner afirmar que escolher os índices manualmente retorna o melhor desempenho do 

sistema. São métodos automáticos (KOLODNER, LEAKE, 1996): 

 

• Métodos de aprendizagem indutiva: identificação das características que 

determinam as conclusões para serem usadas como índices; 

• Técnicas de generalização baseados em explicação: casos analisados 

individualmente, verificando-se as características que ajudarão a construir a 

solução. Tais características serão os índices; 
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• Indexação baseada em diferenças: os atributos que diferenciam um caso de outro 

serão selecionados como índices; 

• Análise matemática: análise numérica dos atributos e elementos do domínio com o 

objetivo de identificar quais deles determinam ou influenciam a solução para 

serem selecionados como índices. 

 

3.7.3 Recuperação dos Casos 
 

O objetivo dessa etapa é recuperar os casos semelhantes e, para isso, usa-se métricas 

de similaridade. 

A recuperação de casos se divide em três etapas, como descritas abaixo (AAMODT, 

1994). 

• Identificação das características: tem o objetivo de informar ao sistema as 

características relevantes para a solução do problema. Aquelas descrições 

desconhecidas podem ser descartadas ou pode-se requisitar explicações do 

usuário. 

• Comparação: essa etapa se divide em duas subtarefas: 

 Casamento inicial: recupera um conjunto de candidatos plausíveis à 

recuperação; 

 Busca: seleciona o melhor candidato entre o grupo de casos recuperados na 

subtarefa anterior. 

É exatamente nessa fase que se verifica a similaridade entre duas experiências, ou seja, 

o grau de semelhança entre as mesmas. Alguns testes para verificar a relevância do caso 

recuperado são geralmente executados. Um desses testes é checar se a solução recuperada está 

em conformidade com o tipo de solução esperada para o novo problema. É necessário aplicar 

um modo de avaliar a similaridade e, para isso, utilizamos as métricas. 

 

• Seleção: processo de escolher, a partir de um grupo de casos similares, o melhor 

(AAMODT, 1994). Isso pode ser feito durante o processo inicial de comparação 

que retorna àquele que possui maior grau de semelhança. 

Existem três modos de recuperar um caso (WANGENHEIM, C., WANGENHEIM, A, 

2003): 

 Acompanhando os índices apontados para as características dos problemas; 
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 Procurando uma estrutura de índices; 

 Buscando um modelo de domínio de conhecimento geral. 

 

Nessa etapa do ciclo RBC, três importantes fatores devem ser considerados 

(FERNANDES, 2005): 

• Eficiência: velocidade com que o sistema recupera os casos; 

• Precisão: grau de casos recuperados que podem ser utilizados para satisfazer o 

objetivo proposto; 

• Flexibilidade: grau de recuperação de casos para raciocínios inesperados. 

 

3.7.3.1 Similaridade  
 

 Essa etapa diz respeito à comparação do caso que é descrito como entrada do sistema 

com os casos que estão armazenados na base de casos. Essa atividade de comparação é 

realizada no nível dos atributos e é um ponto que merece extrema atenção, visto que todo 

raciocínio que fundamenta a técnica de RBC se encontra nessa etapa (Ibid). 

 Aamodt e Plaza (AAMODT, 1994)  subdividem a similaridade em dois grupos: 

• Similaridade sintática: é mais superficial e compara seus atributos por sua 

semelhança sintática. Tem vantagem nos domínios onde o conhecimento geral é 

muito difícil ou impossível de se adquirir; 

• Similaridade semântica: diferente da similaridade sintática, nesse a avaliação é 

mais profunda, verificando o sentido ou significado dos casos, comparando-os. 

A similaridade ainda pode ser classificada como (JULIO, 2005): 

• Similaridade local: aplicada quando se deseja uma compreensão melhor sobre a 

similaridade de um caso e um novo problema, pois ela é determinada entre 

atributos específicos. 

• Similaridade global: determina-se a utilidade de um caso em relação a uma 

determinada pergunta. 

• Similaridade estrutural: exige uma consistência estrutural entre os casos e um dos 

nós conceitos;  

• Similaridade organizacional: é relacionada com a similaridade imposta aos casos 

que ficam armazenados em lugares próximos à base de casos. 
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• Similaridade pragmática: ocorre quando duas partes serão pragmaticamente 

similares se ocuparem funções semelhantes em suas respectivas situações. 

 

3.7.3.1.1 Métricas de similaridade e métodos de recuperação de casos 
 

Delpizzo afirma que a Métrica de similaridade é uma função que tem por objetivo 

medir a similaridade entre dois casos, sendo ela utilizada como guia nas buscas dos casos 

mais similares (DELPIZZO, 1997). 

Lee afirma que a Métrica de similaridade é uma função que mede numericamente os 

graus de similaridade entre os dois casos. 

Abaixo, descreveremos alguns exemplos de métricas. 

 

• Matching e ranking (Comparação e Ordenação) 

 

Match é o processo que compara dois casos e verifica o grau de similaridade entre eles. Possui 

a possibilidade do uso de um score que representa o grau de similaridade, determinando se o 

caso é suficientemente similar (JÚLIO, 2005). 

Ranking ordena os casos parcialmente emparelhados (partially-matching), de acordo 

com aquele que é melhor ou mais útil que o outro (FERNANDES, A, 2005).  

 

• O vizinho mais próximo (Neighbour Retrieval) 

 

 A idéia básica dessa técnica é a de que as ocorrências, em uma base de casos, podem 

ser vistas como pontos em um espaço multidimensional. A distância espacial, entre as 

representações dos casos, reflete a similaridade entre eles. Dessa forma, deseja-se buscar 

geograficamente o vizinho mais próximo, depois de calcular a distância (similaridade), 

segundo a fórmula abaixo (WANGENHEIM, 2003).     

   

Similaridade (N, F) = ( ) i

n

i
ii WFNf *,

1
∑
=

 

 

Na fórmula acima, temos: 
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N = Novo caso. 

F = Casos existentes na memória de casos. 

n = número de atributos. 

i = atributo individual, variando de 1 a n. 

f = função de similaridade para o atributo i nos casos N e F. 

W = peso do atributo i. 

 

 Essa fórmula avalia a similaridade entre o novo caso e os casos armazenados na base, 

com o intento de encontrar o mais similar. Assim, ela é caracterizada por encontrar a 

similaridade global do caso.  

Normalmente, a similaridade varia de 0, sem similaridade, a 1, similaridade exata. 

Nesse último tipo, não há necessidade de realizar adaptações no caso.  A atribuição dos pesos 

deve ser maior para as características mais importantes (JÚLIO, 2005). 

A similaridade local deve ser avaliada e, para isso, usam-se alguns tipos de 

representação de casos, como: numérico, conjunto, símbolo binário, intervalo, string etc. 

 Segundo Abel (1996), o método do vizinho mais próximo é efetivo apenas em banco 

de casos relativamente pequenos e, normalmente, usa-se essa técnica combinada a outras, a 

fim de alcançar uma conversão para a solução mais correta. 

• Distância euclidiana 
 

 É a mais utilizada e trata da real distância entre dois pontos em um espaço 

multidimensional (FERNANDES, 2005). 

 

Distância (x, y) = ( )
2/1

2

⎭
⎬
⎫

⎩
⎨
⎧

−∑
i

ii yx  

• Distância euclidiana quadrada 
 

É a real distância entre dois pontos em um espaço qualquer (Ibid). 

 

Distância (x, y) = ( )2∑ −
i

ii yx  
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• Distância euclidiana quadrada ponderada 
 

 Equivale à métrica da Distância Euclidiana, com a inserção de pesos Wi (JÚLIO, 
2005).      
 

Distância (x, y) = ( )2
ii

i
i yxw −∑  

• Distância city-block (Manhattan) 
 

 Conhecida como a Métrica do quarteirão, é uma medida neutra, visto que pondera 

todas as diferenças da mesma maneira (WANGENHEIM, 2003). Assim, gera resultados 

parecidos com a distância euclidiana. 

 

Distância (x, y) = ∑ −
i

ii yx  

 

• Distância chebychev 
 

 Apropriada para casos em que é necessário obter o maior grau de diferença entre dois 

objetos em qualquer dimensão (FERNANDES, 2005). 

 

Distância (x, y) = ii yxMaximum −  

• Contagem de características (Features Counts) 
 

 Nesse método, contam-se os atributos iguais do caso armazenado na base de casos ao 

caso de entrada do sistema (WANGENHEIM, 2003). A cada atributo semelhante, soma-se 1 

ao número de atributos coincidentes entre os dois casos. Aquele que, ao final, possuir mais 

atributos coincidentes com o caso de entrada, ou seja, obtiver uma soma maior, é considerado 

o mais similar. 

• Regra do contraste ou Modelo de Tversky 
 

 Avalia a similaridade entre um caso C e uma nova situação S, utilizando um contraste 

linear de diferenças ponderadas entre seus atributos comuns e discordantes (Ibid). 
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 A fórmula de Tversky é apresentada abaixo: 

Sim (S, C) = ⎟
⎠

⎞
⎜
⎝

⎛
−⎟

⎠

⎞
⎜
⎝

⎛
−⎟

⎠

⎞
⎜
⎝

⎛ ∑∑∑
−∈−∈∩∈ CSi

i
SCi

i
CSi

i wcwbwa  

 

Temos que: 

S= Caso-Situação 

C= Caso da Base de Casos 

(S ∩ C) = atributos com valores correspondentes 

(S - C) = atributos que aparecem apenas no Caso-Situação 

(C - S) = atributos que aparecem apenas no Caso da Base de Casos 

a = peso dos atributos similares (S ∩ C) 

b, c= peso dos atributos que não estão presentes na intersecção (S ∩ C). 

Suas principais características são [MARTINS, 2000]: 

• Cada objeto é visto ou caracterizado por um conjunto de atributos ou descritores;  

• Pela função de Tversky, tanto aqueles os atributos comuns aos objetos da 

comparação quanto aqueles que não são semelhantes devem contribuir para a 

mensuração da similaridade entre objetos, o que  é uma vantagem com relação às 

outra métricas de similaridade. 

• Recuperação indutiva 
 

 Melhor método, quando a meta da recuperação é bem definida. A idéia é construir 

uma árvore de decisão baseada em dados de problemas passados. Atributos relevantes, que 

melhor identifiquem os casos, são escolhidos. Ao encontrar o primeiro atributo, forma-se o 

primeiro nó da árvore e, em seguida, acham-se os dois próximos nós até finalizar toda a 

árvore. Após a construção da árvore, percorre-se a mesma com o caso de entrada até encontrar 

o mais similar. O último nó da árvore contém os casos mais semelhantes (KOSLOSKY, 

1999). 

 A árvore de decisão fornece tempos de recuperação menores que a métrica do vizinho 

mais próximo (BARONE, 2003). 
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3.7.4 Reutilização de Casos 
 

 Depois da etapa de verificação da similaridade e de recuperação o caso mais 

adequado, pega-se a solução dele e tenta-se reutilizá-la para resolver o problema do caso 

atual. Essa reutilização é conhecida como Adaptação de casos. 

 Segundo Kolodner (1996), a adaptação ocorre quando se tem uma descrição do 

problema e uma solução que não estão completamente certas, manipulando-a, assim, para 

torná-la mais adequada de acordo com a descrição do problema.  

 Existem dois tipos de reutilização de casos (BARONE, 2003): 

• Copiar: esse é um tipo trivial de reuso. Nas classificações de tarefas simples, as 

diferenças são abstraídas (consideradas irrelevantes), as similaridades são 

consideradas importantes e a solução do caso recuperado é transferida para a solução 

do novo caso. 

• Adaptar: existem duas maneiras de adaptar casos passados, são elas, 

a. Adaptação transformacional – a solução do caso recuperado não é automática 

com relação à solução do novo caso, mas ela possui algum conhecimento do 

domínio de aplicação que pode ser reaproveitado, ou seja, transformado em 

uma nova solução para satisfazer o novo problema (AAMODT, 1994). Ela se 

divide, ainda, em Adaptação estrutural e Adaptação substitucional. Na 

primeira, as regras de adaptação são aplicadas diretamente na solução do caso. 

A adaptação substitucional é flexível e suficientemente adaptável em sistemas 

voltados para tarefas de solução de problemas simples: é usada quando as 

descrições dos problemas dos casos recuperados e o atual são muito parecidas, 

modificando poucas informações, sem alterar a estrutura (WANGENHEIM, 

2003). 

b. Adaptação gerativa ou derivacional – reutiliza os algoritmos, métodos ou 

regras que geraram a solução original, a fim de produzir uma nova solução 

para o problema atual. Pode ser referida como reinstanciação e pode ser usada 

apenas em casos bem compreendidos (WATSON, 1994). 

Podemos, ainda, encontrar na literatura outros tipos de adaptação, como: adaptação 

nula, soluções parametrizadas, abstração e especialização e reinstalação (FERNANDES, 

2005).  

Na adaptação nula, o nome já informa o conceito, ou seja, não há adaptação. Pesquisa-

se, na base de casos, por um caso similar, mas a solução encontrada é total ou parcialmente 
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utilizada. Significa dizer que, se for necessária alguma adaptação, ela é deixada por conta do 

usuário (WANGENHEIM, 2003). Útil para problemas que envolvem raciocínios complexos 

com soluções simples. 

 As soluções parametrizadas são uma técnica de adaptação estrutural que compara 

parâmetros específicos do caso recuperado e os do caso atual para modificar a solução na 

direção apropriada.  

A abstração e especialização são técnicas gerais de adaptação estrutural usadas para 

realizar adaptações simples de forma complexa para gerar soluções criativas.  

A reinstalação opera nos métodos utilizados na geração da solução original. Watson 

(1994) cita o sistema RBC conhecido como CHEF, no qual se pode reinstanciar galinha e 

ervilha em uma receita chinesa com carne e brócolis, criando, desse modo, uma nova receita. 

 

3.7.5 Revisão de Casos 
 

 Ocorre quando uma solução de caso, gerada na fase de reutilização, não está correta, 

então há a necessidade de revisão da mesma, acontecendo, dessa forma, o aprendizado da 

falha (BARONE, 2003). 

 A revisão de casos consiste de duas tarefas (WANGENHEIM, 2003): 

• A avaliação de soluções: avalia a qualidade da solução para verificar se esta deve 

ou não ser adicionada à memória. Essa etapa pode ser programada por meio de 

monitoração automática ou interação com o usuário. Para se obter um bom 

sistema, deve-se disponibilizar uma interface que permita a captação de feedback 

sobre o resultado da aplicação da solução sugerida. Isso é aconselhado, pois alguns 

sistemas ficam, por algum tempo, esperando os resultados. 

• Eliminação de falhas: repara falhas que foram detectadas no sistema de RBC. 

Deve-se buscar as explicações dos motivos das falhas, porque, a partir delas, 

modifica-se a solução ou a maneira como o sistema chegou a estas, resolvendo o 

caso presente com sucesso e evitando que a falha ocorra novamente. O 

conhecimento do domínio específico é utilizado através da intervenção, que pode 

ser manual, do engenheiro de conhecimento. 
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3.7.6 Retenção de Novos Casos 
 

 Nesse processo, incorporam-se informações úteis à base de casos relacionadas à 

solução de um novo problema. A aprendizagem do sucesso ou da falha de uma solução 

proposta é disparada pela saída da evolução e do possível reparo. Isso envolve a seleção de 

qual informação do caso deve ser retida, de qual forma ela é retida e como é feita a indexação 

do caso para recuperação posterior em problemas similares. Além disso, deve-se saber 

integrar o novo caso à estrutura de memória (AAMODT, 1994). 

3.8 ENSINO BASEADO EM CASOS 
 

 Khan e Yip (apud Thiry, 1999) apresentam quatorze princípios pedagógicos que 

facilitam o desenvolvimento de sistemas de ensino baseado em casos: 

 Ensino baseado em estórias: essa estratégia explora o interesse dos estudantes de 

aprenderem através de estórias e o desejo dos professores e especialistas por contar 

estórias que encapsulam suas experiências. De acordo com Schank (1999), contar 

histórias é uma arte e contada todos os dias. Elas podem ser descrições sobre 

situações que passamos ou histórias de outras pessoas. São experiências prévias ou 

casos. Nas salas de aula, estudantes ouvem as histórias dos professores e relembram 

eventos, teorias e seus testes. Eles aprendem com essas narrativas, principalmente, 

quando elas são contadas de maneira interessante e em um momento apropriado. A 

arquitetura da aprendizagem baseada em casos explora a capacidade do estudante em 

aprender através de estórias e do desejo de seus professores de contá-las. 

 Ensino auto-direcionado: os alunos são motivados a refinar seus modelos 

cognitivos através da auto-exploração de um ambiente que deve permitir os testes 

nos modelos. 

 Instrução significante: as estórias são mais bem apresentadas em um contexto 

que habilite o estudante a determinar onde ele está no conteúdo e como ele poderia 

se conectar a outras estórias. 

 Ensino dirigido ao impasse: as estórias poderiam ser utilizadas para ilustrar 

pontos pedagógicos somente quando o estudante necessita saber a informação. 

 Instrução centrada na tarefa: as habilidades devem ser ensinadas em tarefas em 

que o conhecimento é normalmente aplicado. 
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 Ensino dirigido à falha: os estudantes deveriam ser motivados a aprender a partir 

de situações de falha durante a execução de uma tarefa. 

 Ensino dedutivo: as pessoas aprendem sobre um domínio, deduzindo regras 

generalizadas a partir de casos dados. Portanto, o ensino pode ocorrer através da 

apresentação de exemplos bem escolhidos. 

 Congruência instrucional: uma seleção conduzida de exemplos assegura a 

realização de metas instrucionais pretendidas e evita erros de entendimento. 

 Raciocínio analógico: os estudantes utilizam a lembrança de soluções passadas 

para resolver novos problemas. Essas soluções podem, ainda, ser generalizadas 

para serem aplicadas em outros domínios. Essa análise pode ser considerada o 

processo de entendimento por parte do estudante. 

 Estratégias de elaboração: os alunos podem aprender a criar suas próprias 

explicações, se eles aprendem boas estratégias para elaborar o conteúdo dos 

exemplos trabalhados. 

 Auto-explicação: os discentes aprendem através da construção de explicações que 

os ajudam a entender o conteúdo. Dessa forma, o entendimento do estudante pode 

ser testado pela análise de suas explicações. 

 Perguntas explicativas: os estudantes aprendem através de respostas dadas a um 

conjunto de perguntas investigativas. 

 Explicações derivativas: os professores incorporam suas explicações passadas na 

derivação de novas explicações. 

 Auxílio à memória: as pessoas funcionam melhor quando são assistidas por uma 

memória externa que as auxilia com raciocínio analógico. 

Segundo Costa (1999), alguns destes princípios estão claramente presentes nos 

trabalhos de Schank (1994) quando ele explora o raciocínio baseado em casos para a 

construção de explicações. 

3.9 CONSIDERAÇÕES DO CAPÍTULO 

 
 Este capítulo apresentou uma visão geral da metodologia de Raciocínio Baseado em 

Casos, descrevendo cada fase para a sua concepção – recuperação, reutilização, revisão e 

retenção. 
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 Além disso, foram discutidas as diversas maneiras de representação do conhecimento, 

as opções de indexação e as formas de cálculo de similaridade. 

 Em capítulos posteriores apresentaremos as técnicas escolhidas e suas respectivas 

justificativas. 

 O próximo capítulo apresenta informações sobre o processo de diagnóstico e 

raciocínio médico, um breve histórico da área em que este trabalho está inserido – Informática 

na Saúde – além de discutir alguns trabalhos na área de saúde que utilizam a metodologia 

RBC. 
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4 DIAGNÓSTICO, RACIOCÍNIO BASEADO EM CASOS E ACIDENTE 
VASCULAR CEREBRAL 
 

 

4.1 INTRODUÇÃO 

 

 Este capítulo introduz a área na qual este trabalho se insere – Informática em Saúde, 

descrevendo desta um breve histórico. 

 Em seguida, será apresentado o processo de raciocínio clínico e diagnóstico médico, 

seus métodos e estratégias, além de discussão de como o raciocínio por casos auxilia na 

construção do diagnóstico. 

 Finaliza-se abordando o domínio deste trabalho: Acidente Vascular Cerebral, 

tipificando-o, fornecendo seus sintomas, descrevendo os exames necessários, os fatores de 

risco dessa patologia, bem como o tratamento. 

 

4.2 INFORMÁTICA NA SAÚDE 

 

Segundo Shortliffe, pioneiro no uso da inteligência artificial na medicina, a 

Informática Médica ou Informática em Saúde é "um campo de rápido desenvolvimento 

científico que lida com armazenamento, recuperação e uso da informação, dados e 

conhecimentos biomédicos para a resolução de problemas e tomada de decisão” (KMETEUK, 

2003). 

 A Sociedade Brasileira de Informática em Saúde defende que a saúde é uma das áreas 

onde há maior necessidade de informação para a tomada de decisões. A Informática Médica é 

o campo científico que lida com recursos, dispositivos e métodos para otimizar o 

armazenamento, recuperação e gerenciamento de informações biomédicas. O crescimento da 

Informática Médica como uma disciplina deve-se, em grande parte: aos avanços nas 

tecnologias de computação e comunicação, à crescente convicção de que o conhecimento 

médico e as informações sobre os pacientes são ingerenciáveis por métodos tradicionais 

baseados em papel e, devido à certeza de que os processos de acesso ao conhecimento e 

tomada de decisão, desempenham papel central na Medicina moderna (SBIS, 2005). 

Informática médica é, antes de tudo, uma área que enfoca o tratamento da informação 

médica. Ela busca compreender o raciocínio médico, a interpretação e abstração dos casos, a 

elaboração do conhecimento, como também o mecanismo de memorização e do aprendizado. 
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Muitos profissionais das áreas da saúde e da computação acreditam que a Informática 

na saúde se refere apenas às ferramentas, técnicas e aplicações. No entanto, o instrumento 

principal dessas áreas é a informação e o seu tratamento. Seu escopo é amplo, abrangendo 

prontuários eletrônicos, processamento de sinais biológicos e imagens, sistemas de 

informação em saúde, inteligência artificial em medicina, tele-medicina, sistemas para 

informatização hospitalar, programas para treinamento médico, acesso a bases de dados em 

saúde, entre outros instrumentos. 

O termo Informática Médica data da segunda metade dos anos 70 e nasceu de uma 

expressão francesa Informatique médicale. Antes dos anos 70, outros nomes eram usados (e 

todos possuíam o mesmo uso), tais como Ciências da computação médica, Ciências da 

informática médica, Computadores na medicina, Informática na saúde e mais termos 

especializados como Informática na enfermagem, Informática na odontologia, entre outros. 

Esses termos andam paralelamente em áreas que não são da saúde, como a das Ciências da 

computação, Processamento de informação e informática, além de áreas especializadas como 

Física computacional, Lingüística computacional e Inteligência artificial. Na informática, 

pode-se compreender três campos de pesquisa: ciências da computação fundamental, 

informática orientada a aplicações e informática aplicada. Pesquisas para a realização de 

sistemas de informática médica fazem parte da terceira categoria (ZINNI, 2004). 

Resumindo, na Informática médica, desenvolve-se e avalia-se métodos e sistemas para 

a aquisição, processamento e interpretação de dados dos pacientes com a ajuda do 

conhecimento obtido nas pesquisas científicas (Ibid). 

 

4.3 RACIOCÍNIO CLÍNICO 

 

 O processo de raciocínio clínico, função essencial da atividade médica, fundamenta-se 

na aquisição do conhecimento durante o curso universitário, através da experiência 

profissional e, por fim, nos estudos clínicos (RÉA, 1998). 

 Barrows e Tamblyn (1987), segundo Stamm (2007), afirmam que o conjunto de 

habilidades mais importantes que devem estar presentes em um médico são aquelas 

envolvidas com o processo do raciocínio clínico. 

 Para se estudar o raciocínio, deve-se saber como representá-lo. Dessa forma, tem-se os 

seguintes tipos de raciocínio: o dedutivo, o abdutivo e o indutivo (CAMARGO, 1999). 
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 O raciocínio dedutivo usa fatos para deduzir novas informações, usa princípios 

lógicos, partindo do geral para o mais específico, como uma visão top-down (CAMARGO, 

1999; ADRATT, 2006).  

 O raciocínio abdutivo é uma forma de dedução que permite inferências plausíveis, ou 

seja, pode-se concluir algo a partir do fornecimento de informações, mesmo não se tendo 

certeza da veracidade dessa conclusão. Nesse tipo de raciocínio tem-se um grupo de 

diagnósticos possíveis e, através dos sintomas observados, tenta-se comprová-los. Por 

exemplo, quando um paciente afirma estar com febre, pode ser uma gripe, um simples 

resfriado ou dengue. Então, a partir da observação dos demais sinais, tenta-se comprovar qual 

diagnóstico é o correto (ADRATT, 2006). 

 No indutivo, cria-se uma conclusão geral a partir de uma generalização.  

 Representando o procedimento de atendimento de um paciente, temos a figura 4.1: 

   

 
Figura 4.1: Procedimento de atendimento de um paciente 

                             Fonte: (HANDBOOK, 2004) 
 

 O Paciente, quando atendido pelo especialista, fornece seus dados e sintomas que são 

rigorosamente observados, gerando informações analisadas pelo profissional, para que o 

mesmo tome decisões, diagnosticando a doença, podendo este, então, planejar o melhor e 

mais adequado tratamento aplicável naquele caso. 

 A tomada de decisão envolve o uso de estratégias e metodologias, cabendo ao médico 

escolher aquela que retornar a solução mais adequada, mesmo assim, dificilmente ela será 

decidida, mesmo tendo posse de todas as informações necessárias para ela, dessa forma a 

tomada de decisão médica acontece em meio à incerteza e imprecisão (ADRATT, 2006).  

 Os especialistas podem escolher uma ou a combinação de três metodologias, são elas: 

o reconhecimento de padrão, os algoritmos e o método hipotético-dedutivo (MESQUITA, 

2003). 
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O reconhecimento de padrões se caracteriza pela observação de padrões nos sinais e 

sintomas, adquiridos através da experiência de cada médico, por exemplo, a capacidade em 

diferenciar amigdalite viral e amigdalite bacteriana, usando apenas sua habilidade visual ou 

ainda a leitura de eletrocardiogramas (ADRATT, 2006; MESQUITA, 2003).  

Os algoritmos são conjuntos de ações a serem tomadas pelo especialista, de acordo 

com as informações do paciente. Esses conjuntos provêm do raciocínio determinístico, assim 

como os fluxogramas que também podem ser utilizados. Seguindo a seqüência de passos, o 

médico aumenta as chances de acerto em seu diagnóstico (ADRATT, 2006). 

O método científico hipotético-dedutivo, conhecido como método crítico ou da 

tentativa e erro, foi desenvolvido por Karl Popper (2006). Em termos gerais, tem-se um 

problema e, a partir dele, cria-se uma hipótese para explicá-lo. Desenvolvida a hipótese, 

elaboram-se testes para verificar se ela tem fundamento ou se deve ser eliminada. Resumindo, 

esse procedimento de testar as hipóteses é o método científico hipotético-dedutivo (RÉA, 

1998). Essa metodologia é usada quando o médico desconhece o diagnóstico durante a 

investigação inicial, por exemplo, quando ele não reconhece padrões. Após a coleta dos dados 

do paciente, o profissional da saúde os interpreta e elabora as hipóteses que são testadas à 

medida que novos dados sobre o doente são colhidos. Esse processo se repete até que haja a 

redução da incerteza no diagnóstico ou a comprovação da hipótese (ADRATT, 2006). 

 

4.4 RACIOCÍNIO BASEADO EM CASOS E DIAGNÓSTICO MÉDICO 

 

 O RBC, como anteriormente definido, trata-se de um enfoque para a solução de 

problemas, baseado em experiências passadas (WANGENHEIM, 2003).  

 O ser humano usa, de maneira natural, casos conhecidos como uma forma de solução 

de problemas. Na área da saúde, é comum o especialista utilizar, no processo de formulação 

do diagnóstico, ações tomadas em atendimentos anteriores, ou seja, ele usa sua experiência 

para aplicar um raciocínio por analogia (Ibid). 

 

4.4.1 Sistemas da Área da Saúde Que Usam RBC 

 

 O RBC é utilizado em diversas aplicações na medicina (SALEM, 2007).  

 Um dos primeiros exemplos é o CASEY, sistema que fornece o diagnóstico para 

doenças do coração. Ainda há o GS.52, que é um sistema de apoio ao diagnóstico da síndrome 

dismórfica; o NIMON, que é um sistema que monitoriza a função renal; o COSYL, que 
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fornece consulta para o paciente que sofreu transplante de fígado; e o ICONS. que apresenta 

um tratamento com antibióticos adequados para  pacientes sob cuidados intensivos. 

 Ainda existe o HEURÍSTIA, que aplica o RBC para a identificação de transtornos 

mentais; o DIETSYSNET, que recomenda um programa alimentar; o ÁUDIO-IN, que auxilia 

na determinação de aparelhos auditivos; e o NEURCASE, que fornece apoio na tomada de 

decisão do neurologista, este possui relação com esta dissertação (DETERS, 2006; 

FERNANDES, 2004; TELLES , 2000; SILVA, 2002). 

 Há trabalhos, como (DALFOVO, 2003; THÉ, 2006; SILVA, 2005; BECKER, 2002): 

• “Sistema de Apoio para o Diagnóstico de Enfermidades Orais Utilizando Raciocínio 

Baseado em Casos” – este objetiva desenvolver um sistema que auxilie e facilite o 

diagnóstico de doenças da cavidade bucal;  

• “Raciocínio Baseado em Casos Utilizando a Dieta do Tipo Sanguíneo” – que trata do 

desenvolvimento de um sistema de raciocínio baseado em casos via web, baseado no 

livro “A Dieta do Tipo Sangüíneo”, escrito por Peter J. D’Adamo; 

• “Modelo de Apoio ao Diagnóstico no Domínio Médico Aplicando Raciocínio Baseado 

em Casos” – que objetiva a concepção de um Sistema Inteligente baseado em RBC 

aplicado no auxílio ao diagnóstico médico na área de cardiologia; 

• “Raciocínio Baseado em Casos: Uma Abordagem Fuzzy para Diagnóstico 

Nutricional” – que determina um diagnóstico nutricional de uma população específica. 

 
4.5 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

Essa patologia caracteriza-se por apresentar uma interrupção do fluxo sangüíneo em 

determinada região do cérebro, seja por uma aterosclerose ou por um coágulo que obstrui o 

vaso sanguíneo, ocasionando a morte das células da respectiva área (infarto) e, 

conseqüentemente, a perda ou diminuição da função pela qual a região é responsável 

(MANUAL MERCK, 2006).  

Uma outra definição para AVC é: déficit neurológico (transitório ou definitivo) focal 

súbito devido a uma lesão vascular. Ao longo das últimas décadas, o termo AVC evoluiu, 

incluindo as lesões causadas por distúrbios hemodinâmicos e da coagulação, mesmo na 

ausência de alterações detectáveis nas artérias ou veias. São exemplos de distúrbios 

hemodinâmicos: edema, hemorragias, choque, trombose, embolia, hiperemia e congestão 

vascular e infarto (ANDRÉ, 1999; MORAES, 2006; RADANOVIC, 2000).  
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O Acidente Vascular Cerebral é a maior causa de mortes no Brasil e a terceira em 

países desenvolvidos como os Estados Unidos. Segundo dados do Ministério da Saúde, o 

AVC, ou derrame cerebral, ultrapassou as taxas de óbitos do infarto (LOTUFO, 2000; 

PRIMEIRO, 2001; AMERICAN, 2008). 

A tabela 4.1 apresenta os óbitos para doença cérebrovascular, segundo Unidade da 

Federação, totalizando 90.930 casos de morte no período de 2004. 

A tabela 4.2 apresenta os óbitos por doença isquêmica do coração, segundo Unidade 

de Federação, totalizando 86.791 casos de morte, no mesmo período de 2004. Conclui-se que 

doenças cérebrovasculares matam mais do que doenças isquêmicas do coração. 
 

Taxa de mortalidade específica por doenças do aparelho circulatório 
Óbitos para doença cérebrovascular segundo a Unidade da Federação 

Período: 2004 
Unidade da Federação Óbitos por doença cérebrovascular 

São Paulo 21.084 

Rio de Janeiro 10.764 

Minas Gerais 9.741 

Rio Grande do Sul 7.575 

Paraná 6.340 

Bahia 5.040 

Pernambuco 4.679 

Ceará 3.480 

Santa Catarina 2.793 

Goiás 2.276 

Espírito Santo 1.998 

Pará 1.846 

Maranhão 1.686 

Paraíba 1.624 

Alagoas 1.417 

Piauí 1.373 

Mato Grosso do Sul 1.209 

Rio Grande do Norte 1.107 

Mato Grosso 1.084 

Sergipe 911 

Distrito Federal 821 

Amazonas 644 

Tocantins 606 

Rondônia 481 
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Acre 159 

Amapá 116 

Roraima 76 

TOTAL 90.930 
    Tabela 4.1. Óbitos para doença cerebrovascular, segundo Unidade da Federação.  
    Fonte: (BRASIL 2006). 
 

Taxa de mortalidade específica por doenças do aparelho circulatório 

Óbitos para doença isquêmica do coração, segundo Unidade da Federação 

Período: 2004 

Unidade da Federação Óbitos por doença isquêmica do coração 

São Paulo 26.092 

Rio de Janeiro 10.749 

Rio Grande do Sul 7.940 

Minas Gerais 7.676 

Paraná 6.117 

Pernambuco 4.627 

Bahia 3.203 

Santa Catarina                               2.822 

Ceará                                        2.317 

Goiás                                        2.188 

Espírito Santo                               1.788 

Mato Grosso do Sul                           1.396 

Rio Grande do Norte                          1.381 

Paraíba                                      1.234 

Pará                                         1.218 

Maranhão                                       947 

Piauí                                          821 

Alagoas                                        786 

Mato Grosso                                    766 

Distrito Federal                               713 

Sergipe                                        598 

Tocantins                                      482 

Amazonas                                       407 

Rondônia                                       316 

Acre                                            81 

Amapá                                           70 

Roraima                                         56 

TOTAL                                       86.791 

    Tabela 4.2. Óbitos por doença isquêmica do coração, segundo Unidade da Federação.  
    Fonte: (BRASIL 2006). 
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4.5.1 Tipos 

 

Existem dois tipos de AVC’s: 

 

• Isquêmico - ocorre quando há a oclusão de um vaso sangüíneo, interrompendo o 

fluxo de sangue para o cérebro, evitando a passagem de nutrientes e oxigênio 

necessários e essenciais ao funcionamento das células (ASPESI, 2006). Nesse caso, 

pode ocorrer em duas situações:  

 Trombose arterial – formação de coágulo de sangue dentro de um vaso, geralmente 

sobre uma placa de gordura, obstruindo-o total ou parcialmente. Geralmente 

representa 60% dos casos (DAMIANI, 1995; COLLINS, 1997). 

 Embolia cerebral – aparece quando um coágulo ou uma placa de gordura corre 

através de uma artéria até encontrar um ponto mais estreito; não conseguindo 

passar, obstrui a passagem do sangue (DAMIANI, 1995).  

 

• Hemorrágico – rupturas dos vasos sanguíneos, causando hemorragia local, que, 

como conseqüência, comprimem as estruturas cerebrais, provocando o aumento da 

pressão intracraniana, edema cerebral e outras conseqüências (ASPESI, 2006). 

O Ataque Isquêmico Transitório (AIT) difere do AVC, pois naquele há melhora da 

sintomatologia, regredindo inteiramente em 24 horas, porém, aproximadamente 85% dos 

casos de AIT regridem em menos de 1 hora (ANDRÉ, 1999).  

 

4.5.2 Sinais e Sintomas Típicos do AVC  

 
 Abaixo, uma lista de sinais e sintomas que caracterizam o acometimento do acidente 

vascular cerebral é apresentada (MANUAL MERCK, 2006; ASPESI, 2006; DAMIANI, 

1995; ANDRÉ, 1999). 

• Instalação Aguda ou de progressão rápida sem história de trauma; 

• Cefaléia; 

• Vômitos; 

• Depressão do nível de consciência/Confusão mental e dificuldades para executar 

tarefas habituais; 
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• Paresia/Plegia de um ou mais segmentos faciais; 

• Alteração da marcha/Incoordenação/Quedas e desequilíbrios; 

• Crise convulsiva; 

• Perda da visão ou de parte do campo visual; 

• Disartria/Vertigem/Diplopia/Disfagia; 

• Retenção urinária 

• Alteração da linguagem (afasia) e a compreensão  

• Perda sensitiva (sensação de formigamento e dormência); 

• Perda parcial da audição; 

• Movimentos incomuns; 

• Desmaios; 

• Dor de cabeça súbita; 

• Sonolência ou coma; 

 

4.5.3 Exames Necessários para Diagnóstico do AVC 

 

 Primeiramente, deve-se identificar se é um evento cérebro-vascular e, para isso, faz-se 

algumas perguntas como (DAMIANI, 1995; ANDRÉ, 1999). 

• Os sintomas neurológicos são focais (mais que não focais)? 

• Os sintomas são “negativos” mais que “positivos”? Nesse caso, verifica-se se há 

perda de função – como formigamento. 

• Os sintomas focais são máximos ao início? Aqui desejamos saber se progridem ao 

longo de um tempo ou apenas são maiores no início. 

Caso as respostas para essas perguntas sejam positivas, os sintomas certamente têm 

origem vascular, seja isquemia, seja hemorragia, restando diferenciar entre AIT e lesões mais 

graves. Para isso, verifica-se a duração dos sintomas, pois, como já citado acima, o AIT 

regride em pequeno espaço de tempo (ANDRÉ, 1999).  

 Para o auxílio da investigação do diagnóstico, alguns exames são requisitados 

(DAMIANI,1995). 

• Exames laboratoriais de sangue (hemograma, incluindo plaquetas), urina, líquido 

cefalorraquiano (líquor); 
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• Avaliação cardíaca e pulmonar, eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia do 

tórax;  

• Exames de imagem do crânio (cérebro), tomografia computadorizada, ressonância 

nuclear magnética, angiografia cerebral; 

• Outros exames: ultrassonografia das artérias carótidas e vertebrais, etc.  

 
4.5.4 Fatores de Risco e Predisponentes do AVC  

 

 O controle dos fatores de risco tem diminuído a mortalidade e a incidência de 

acidentes vasculares cerebrais nas últimas cinco décadas (COLLINS, 1997). 

 Abaixo, uma lista com os fatores de risco e predisponentes do AVC é apresentada 

(DAMIANI,1995; ZINNI, 2004; FIGUEIRÓ, 2008). 

 

• Pressão Arterial - A pressão arterial é considerada o principal fator de risco para o 

aparecimento do Acidente Cérebrovascular. A incidência do AVC é seis vezes maior 

em hipertensos que em normotensos da mesma idade. Além disso, metade dos casos 

de AVC ocorre em hipertensos, que representam 20% da população. 

 

• Doença Cardíaca - As arritmias, infarto do miocárdio, doença de Chagas ou 

problemas nas válvulas também predominam nos casos de AVC. Cerca de 75% dos 

pacientes com AVC têm insuficiência cardíaca, dilatação de câmaras ou fibrilação 

atrial e os pacientes com aterosclerose coronária têm risco duas a cinco vezes maior de 

sofrerem um AVC. 

 

• Diabetes Mellitus - É um fator de risco para o aparecimento de um AVC e é um 

fator agravante da aterosclerose. A Diabete é uma doença que eleva o nível de glicose 

no sangue. Os infartos cerebrais são duas a quatro vezes mais comuns em diabéticos 

que em não-diabéticos de mesma faixa etária e sexo. 

 

• Colesterol - O colesterol é uma substância existente em todo o nosso corpo, 

derivada das gorduras animais; ele é produzido principalmente no fígado e adquirido 

através da dieta rica em gorduras. Seus níveis alterados, especialmente a elevação da 

fração LDL (mau colesterol, presente nas gorduras saturadas, ou seja, aquelas de 
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origem animal, como carnes, gema de ovo etc.) ou a redução da fração HDL (bom 

colesterol) estão relacionados à formação das placas de aterosclerose. 

 

• Fumo - O fumo acelera o processo de aterosclerose, torna o sangue mais grosso 

(concentrado) ao longo dos anos (aumentando a quantidade de glóbulos vermelhos) e 

aumenta o risco de hipertensão arterial. 

 

• Uso excessivo de bebidas alcoólicas - Ao ingerir bebida alcoólica, os níveis de 

colesterol se elevam, a pessoa passa a ter maior propensão à hipertensão arterial e, 

conseqüentemente, maior o risco de apresentar um AVC. 

 

• Idade - A pessoa, quanto mais idosa, maior a probabilidade de sofrer um AVC, 

entretanto isso não impede que alguém jovem também possa apresentar. 

 

• Sexo - Até os 51 anos de idade, os homens têm maior propensão a sofrerem um 

AVC do que as mulheres, contudo, depois dessa idade, o risco praticamente se iguala 

para ambos. 

 

• Raça - O AVC acontece mais freqüentemente na raça negra. Supõe-se que ocorra 

porque os negros possuem maior tendência genética ao desenvolvimento de 

hipertensão arterial sistêmica, o que é um fator predisponente ao AVC. 

 

• História de doença vascular anterior - As pessoas que já tiveram AVC, "ameaça” de 

derrame, infarto do miocárdio (coração) ou doença vascular de membros (trombose e 

outras.), têm maior probabilidade de sofrer um AVC. 

 

• Obesidade - Aumenta o risco de diabetes, de hipertensão arterial e de aterosclerose; 

assim, indiretamente aumenta o risco de AVC. 

 

• Sangue muito concentrado - Ocorre, por exemplo, quando a pessoa fica desidratada 

gravemente ou existe um aumento dos glóbulos vermelhos. Esse processo ocorre em 

pessoas que apresentam doenças pulmonares crônicas (por muitos anos) ou que vivem 

em grandes altitudes. Em ambos os casos, o organismo precisa compensar a falta de 
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oxigênio, aumentando a produção dos glóbulos vermelhos, para não deixar "escapar" 

qualquer oxigênio que chega aos pulmões. 

 

• Anticoncepcionais hormonais - Os mais utilizados são as pílulas, mas o médico 

deve avaliar e orientar cada paciente, a partir do histórico de problemas de circulação 

na família. Atualmente se acredita que as pílulas com baixo teor hormonal, em 

mulheres que não fumam e não tenham outros fatores de risco, não aumentam a 

probabilidade de aparecimento de AVC. 

 

• Sedentarismo - A falta de atividades físicas leva à obesidade, predispondo ao 

diabetes, à hipertensão e ao aumento do colesterol que, independentes, já são fatores 

de risco à ocorrência do acidente vascular cerebral. 

 

 As características acima são fatores que, quando presentes em uma pessoa, aumentam 

a sua probabilidade de ser acometida por um episódio de acidente cérebrovascular comparado 

a uma pessoa que não se enquadra em nenhum dos fatores acima citados.  

 Percebe-se que alguns atributos estão relacionados a outros, como o sedentarismo que 

implica, não obrigatoriamente, em obesidade e que pode causar diabetes, hipertensão e 

colesterol alto. 

 

4.5.5 Tratamento do AVC e fisioterapia 

 

O fisioterapeuta tem fundamental importância na recuperação do paciente vítima do 

AVC, sendo o responsável por sua reabilitação física. Quanto mais rápido for instituído o 

tratamento, melhores serão os resultados (FERREIRA, 2002).  

O AVC costuma deixar seqüelas chamadas de Hemiplegia ou Hemiparesia, que 

consistem, respectivamente, na perda total ou parcial de movimentos do braço e da perna do 

mesmo lado do corpo, sendo comum também atingir a face do paciente. Ainda em relação aos 

aspectos motores, podemos observar espasticidade, incoordenação motora e alterações no 

equilíbrio e marcha. Problemas secundários como ombro doloroso também podem ocorrer 

(FERREIRA, 2002).  

 O fisioterapeuta integra no tratamento do paciente com AVC a Cinesioterapia 

clássica, técnicas cientificas, como os métodos Kabat e Bobath; treinamentos para a educação 

e reeducação neuromuscular e dos movimentos, inclusive para a introdução do uso de 
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andadores, muletas e bengalas; hidrocinesioterapia e o uso de recursos como a aplicação de 

calor, frio, massagens sedativas ou estimulantes e estimulação elétrica, objetivando, ao final, a 

reintrodução do paciente no convívio social e profissional. 

Tão logo o paciente fica ciente de sua situação e da extensão de sua deficiência, ele se 

sente tomado por muitas emoções diferentes. O fisioterapeuta irá ajudá-lo a entender o que lhe 

aconteceu e a responder eficientemente, à medida que tente se adaptar à sua nova realidade 

(ZINNI, 2004). 

A reabilitação após o AVC implica em ajudar o paciente a usar plenamente toda sua 

capacidade, reassumindo sua vida anterior e adaptando-se a sua atual situação. 

O fisioterapeuta começará por atividades de mobilidade. Essas atividades farão com 

que o paciente se liberte de "medos" e "inseguranças" causados pelo desequilíbrio corporal. 

Serão realizados exercícios de fortalecimento e alongamento muscular, treino de equilíbrio e 

estímulos da sensibilidade. 

Muitas atividades fisioterapêuticas que começaram no início da recuperação, são 

apropriadamente modificadas para desafiar e fazer com que o paciente possa progredir até sua 

recuperação. Serão enfatizadas combinações motoras que permitem a concretização das 

tarefas alimentares, higiênicas, locomoção e outras atividades funcionais. 

 

4.6 CONSIDERAÇÕES DO CAPÍTULO 

 

 Este capítulo apresentou a área na qual esta dissertação está inserida – Informática na 

Saúde – e a conceituou. 

 Em seguida, discutiu as formas de raciocínio e as metodologias existentes para obter 

um diagnóstico médico com maior precisão. Houve a exposição de sistemas que utilizam o 

Raciocínio baseado em casos, que estão inseridos na área de saúde e, seguindo a seqüência, 

apresentou-se o contexto médico trabalhado – Acidente Vascular Cerebral. 

 No próximo capítulo, a arquitetura do sistema será apresentada e discutida. 
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5 O SISTEMA SADAVC 

 

5.1 INTRODUÇÃO 

 

O sistema SADAVC (Sistema de Apoio ao Diagnóstico de Acidente Vascular 

Cerebral) é um ambiente auxiliado por computador que tem como objetivo ajudar os 

graduandos em Fisioterapia a concluírem, a partir de casos, seus diagnósticos e a 

providenciarem os primeiros procedimentos, como a requisição de exames adequados. 

 

 
Figura 5.1: Esboço da tela inicial do sistema. 

 

A figura 5.1 apresenta o esboço da tela inicial do sistema. O aluno requisitará ao 

sistema um caso a ser resolvido – Novo Caso. Tal situação será simulada, utilizando recursos 

multimídia e, posteriormente, será feita a apresentação, então o aluno será questionado sobre 

o cenário apresentado. 

Ele deverá responder a questionamentos referentes às características fornecidas na 

simulação como: 

• Quais as características físicas do paciente? 

Qual a idade do paciente? 

• O paciente é diabético? 

O paciente é hipertenso? 

O paciente apresenta hemiparesia? Em caso positivo, no lado direito ou esquerdo? 
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O paciente apresenta resposta verbal? 

• O paciente apresenta respostas motoras? 

Há abertura ocular? 

Há resposta dolorosa? 

Qual o aspecto da pupila? Anisocoria, miose ou midríase? 

• Apresenta pupila foto-reativa? 

Há desvio do olhar? 

Há convulsão? 

O paciente deambula? 

• O paciente apresenta cefaléia? 

O paciente apresenta movimentos involuntários? Se a resposta for positiva, é do tipo 

atetóide ou coréico? 

O paciente apresenta ataxia? 

O paciente apresenta disartria? 

• O paciente está em coma? 

O paciente apresenta disfasia? 

O paciente apresenta disfonia? 

 Todas as perguntas acima foram formuladas tendo como base a ficha de coleta dos 

dados dos prontuários que se encontra no anexo A (essa ficha foi elaborada pelos integrantes 

deste trabalho, com o intuito de padronizar a fase de aquisição do conhecimento acerca do 

paciente, visto que não havia um prontuário padrão equivalente).  

Todas as informações levantadas nos questionamentos acima possuem pontos 

importantes para o estudante analisar a situação do paciente e apresentar um laudo preliminar. 

Na ficha há um local de descrição do AVC, requisitando os primeiros testes diagnósticos e 

sugerindo um tratamento inicial. 

 Um glossário, funcionando como um banco de dados de informações sobre acidente 

vascular cerebral, será disponibilizado ao estudante de Fisioterapia. 
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Figura 5.2: Simulação de caso semelhante. 

 

 Se o estudante não chegar às respostas para o caso inicial, ele poderá recorrer ao 

auxílio, fornecido pelo sistema, através do botão ajuda, representado na figura 5.2, obtendo 

opções de simulações de casos semelhantes. Dessa maneira, ele será capaz de solucionar o 

caso proposto, baseando-se em casos similares. 

 A figura 5.3 apresenta uma visão geral de funcionamento do sistema.  

  

 
 

Figura 5.3: Visão geral de funcionamento. 
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 A entidade responsável pela seleção dos casos apresentados aos discentes, pela 

recuperação dos casos semelhantes e pela aplicação das estratégias de ensino adequadas a 

cada situação é o agente pedagógico, como se vê na figura 5.3. 

 Esta dissertação se concentra na recuperação e indexação dos casos armazenados na 

base de casos. Um sistema de recuperação foi desenvolvido para testar as métricas de 

similaridade adotadas, como apresentado na figura 5.3. O resultado dessa fase é o caso 

recuperado, que será recebido pelo agente pedagógico. 

Nas sessões seguintes discutiremos a arquitetura geral do SADAVC e seus respectivos 

componentes, como: a base de casos, o simulador, a interface e o agente pedagógico com suas 

técnicas de aprendizagem. 

 

5.2 ARQUITETURA DO SADAVC 
 

 A arquitetura do SADAVC, representada na figura 5.4, divide-se em: Módulo 

Simulador - responsável pela simulação dos casos; Agente Pedagógico – responsável pela 

aplicação das estratégias de ensino nos casos recuperados; e a Base de Casos, que é o 

repositório dos casos. A interface é responsável pela entrada e saída dos dados que ocorrem 

entre o aluno e o sistema.  

 

 
Figura 5.4: Arquitetura do SADAVC. 

 
 Abaixo, encontra-se uma descrição dos componentes do sistema que estão inter-
relacionados. 
 

5.2.1 Base de Casos 
 



 73

 A base de casos do SADAVC é formada por casos, com seus respectivos diagnósticos 

e tratamentos aplicados, os quais servirão para formular situações que deverão ser estudadas 

pelos alunos à medida que avançam no sistema. 

A aquisição de conhecimento foi realizada no Hospital Escola Dr. José Carneiro, da 

Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), Maceió/AL. Para tanto, 

o projeto passou pela aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, da Universidade Estadual 

de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL).  

Com o auxílio do professor e mestre, George Márcio da Costa e Souza, e do aluno de 

Fisioterapia da UNCISAL, Gustavo José Martiniano Porfírio, criou-se uma ficha padronizada 

[anexo A] para o armazenamento das informações recolhidas nos prontuários dos pacientes, 

visto não haver um modelo padrão. 

O levantamento foi realizado em pastas, compostas pelos prontuários de pacientes 

com diagnóstico clínico e radiológico de Acidente Vascular Encefálico, de casos ocorridos 

entre 2004 e 2007. Foram contabilizados 93 casos no total. Esse número foi suficiente para o 

desenvolvimento das técnicas selecionadas. 

Nossa maior dificuldade foi a não informatização do sistema de prontuários, o que nos 

levou a uma busca manual dos mesmos. Além disso, tivemos dificuldades com o 

entendimento de alguns termos devido à grafia incompreensível de alguns elaboradores desses 

prontuários.  

Devido a impossibilidade de obtenção do consentimento livre e esclarecido de todos 

os pacientes, os pesquisadores e colaboradores envolvidos na manipulação dos dados 

preencheram um Termo de Compromisso de Utilização de Dados, tomando por base os itens 

III.3.i e III.3.t. das Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos (Resolução CNS 196/96) e a Diretriz 12 das Diretrizes Éticas Internacionais para 

Pesquisas Biomédicas Envolvendo Seres Humanos (CIOMS, 1993). 

 

5.2.2 Módulo Simulador 
 

Nesse módulo, tem-se a representação gráfica dos casos selecionados pelo agente 

pedagógico, os quais estão armazenados na Base de Casos, possibilitando que o aluno 

compreenda melhor o estado em que o paciente se encontra, usando, para tanto, a construção 

de histórias em forma de animações. 
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A simulação é um dos tipos de software educativo considerado importante, pois 

permite a vivência de uma situação que, às vezes, não é viável ser representada em sala de 

aula (VIEIRA, 2007). 

Segundo Valente, deve-se tomar bastante cuidado em explorar de forma adequada os 

recursos de multimídia, a fim de se obter uma aprendizagem eficiente. Além disso, a 

simulação deve ser complementada com atividades como leituras e discussões em sala de 

aula, objetivando a transição entre a simulação e a situação do mundo real, visto que o aluno 

pode formar uma visão errônea ou distorcida do fenômeno, problema evitado pelo auxílio do 

professor (VALENTE, 1999). 

5.2.3 Agente Pedagógico do SADAVC 
 

Nosso agente pedagógico se responsabiliza em pegar os casos indexados que foram 

recuperados da base de casos e aplicar estratégias de ensino adequadas para realizar a 

simulação dos mesmos. 

5.2.3.1 Características 
 
 O agente pedagógico do SADAVC possui as seguintes características e propriedades: 

• Conhecimento específico sobre o domínio abordado – o AP detém o conhecimento 

sobre o domínio de Acidente Vascular Cerebral; 

• Autonomia – o agente pedagógico é capaz de controlar suas ações, sem a 

interferência humana, como a aplicação da estratégia de ensino; 

• Comunicabilidade – ele é capaz de se comunicar com os estudantes através de 

mensagens de alerta, caso o aluno deixe passar despercebido alguma informação 

relevante à solução do problema proposto; 

• Aprendizagem – o agente pedagógico aprende a cada interação com o aluno ou com 

o sistema sobre quais estratégias ou ações deverá utilizar; 

• Reatividade – ele percebe o ambiente e seu usuário, respondendo às mudanças 

ocorridas nele próprio; 

• Habilidade social – o agente pedagógico interage com o estudante, através de 

mensagens de alerta enviadas a este; 

• Pró-atividade – ele possui iniciativa, agindo segundo seus objetivos; 

• Personalização – através do cadastro dos alunos, o agente pedagógico é capaz de 

manter um histórico que o auxiliará na seleção de suas ações.  
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5.2.3.2 Arquitetura do Agente Pedagógico  
 
 O AP apresenta a arquitetura na figura 5.5: 

 

 
Figura 5.5: Arquitetura do agente pedagógico do SADAVC. 

 

 O Módulo Perceptivo armazena as informações sobre as interações do estudante com o 

sistema. Ele monitora as ações dos alunos, respondendo às seguintes questões:  

• Por quanto tempo o aluno permaneceu utilizando o sistema? Dessa forma, serão 

verificadas questões como a usabilidade do sistema. Com isso, é possível verificar se o 

estudante usou muito tempo se familiarizando com o sistema.   

• Houve solicitação de ajuda, ou seja, o discente requisitou a simulação de caso 

semelhante? Através desse questionamento, conclui-se que o aluno teve dificuldade na 

resolução daquele caso específico, já que foi necessário auxiliá-lo, apresentando caso 

similar. Assim, pode-se concluir o nível de entendimento em que o aluno se encontra. 

• O aluno soube chegar ao diagnóstico? Verifica-se, nesse item, se o aluno conseguiu 

atingir o objetivo final – diagnosticar. 

• O aluno considerou as interferências (mensagens) do agente pedagógico? Observa-se 

se, a partir dessas interferências, o aluno alterou sua seqüência de ações, conseguindo 

entender o alerta do agente pedagógico.  

• O estudante acrescentou observações? Com esse questionamento, deseja-se saber se o 

estudante contribuiu com o sistema, ratificando se houve a compreensão sobre o que 

se desejava ensinar. 
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• Após a requisição de ajuda com simulação de caso similar, o aluno continuou com 

dificuldades? Através desse questionamento, deseja-se verificar se o aluno continuou 

com dificuldades para alcançar o objetivo final, o diagnóstico. 

O Módulo Cognitivo, após receber as percepções do módulo descrito acima, faz 

inferências sobre a base de casos a fim de determinar quais ações devem ser executadas pelo 

agente. 

Esse módulo tem como funções: 

• Ser responsável pelas mensagens de orientação enviadas ao aluno. Nesse caso, pode 

chamar a atenção do estudante para alguma informação importante a que este não se 

ateve; 

• Selecionar as questões a serem focalizadas; 

• Selecionar quais casos serão apresentados. Aqui se verifica a hierarquia de dificuldade 

entre os casos como estratégia de ensino; 

• Enviar mensagens de incentivo à colaboração do aluno na formulação do glossário. 

O Módulo Reativo executa as ações orientadas pelo Módulo Cognitivo. Além disso, 

ele estabelece a interface com o aluno, através das mensagens. 

5.2.3.3 Estratégias de ensino 
 
 São estratégias de aprendizagem do agente pedagógico: 

• Armazenar o cadastro dos alunos, a fim de criar um histórico das ações destes;  

• A partir da solicitação pelo aluno de um caso virtual, o agente seleciona o caso 

de acordo com o perfil deste. Esse perfil é fornecido através do cadastro do 

estudante; 

• Simular o caso; 

 O agente pedagógico seleciona o caso adequado, começando com aqueles que 

possuem maior número de informações sobre o estado do paciente, pois, 

quanto mais características deste forem oferecidas ao médico, mais condição 

ele terá de formular um bom diagnóstico (GALVÃO, 2006; GALVÃO, 2006; 

PENNA, 2008; SILVA, A, 2003). 

 

• O aluno responde a questões de múltipla escolha; 

 O agente pedagógico acompanha as respostas; 
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Se o AP perceber que o aluno está com alguma dificuldade, ele o auxiliará através de 

caixas de texto, chamando a atenção do discente para alguma informação relevante que ele 

deixou passar; 

 O aluno fornece o diagnóstico final. 

O agente pedagógico verifica se a aprendizagem foi efetiva, comparando as 

respostas do aluno às soluções do caso similar ao que ele resolveu. 

5.3 CONSIDERAÇÕES DO CAPÍTULO 
 

 A arquitetura do SADAVC é formada por uma base que armazena os casos coletados, 

um módulo simulador, que tem a função de simular esses casos através de histórias; e um 

agente pedagógico, que será responsável pela aplicação das estratégias de ensino no processo 

de aprendizagem do aluno. 

 Na sua construção, foram discutidas sobre as características que o agente pedagógico 

deve apresentar, bem como as estratégias de ensino que ele deve usar. 

 Esta dissertação tem como objetivo realizar a recuperação e indexação dos casos 

armazenados na base de casos, gerando um protótipo que testa as métricas de similaridade 

adotadas. O resultado dessa fase é o caso recuperado, que será recebido pelo agente 

pedagógico, segundo a arquitetura proposta. Entretanto, a partir daí, as ações serão discutidas 

em trabalhos futuros.  

 O próximo capítulo apresenta um estudo de caso, aplicando todas as técnicas 

selecionadas, fornecendo o desenrolar do processo, passo a passo. 
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6 ESTUDO DE CASO 

 

6.1 INTRODUÇÃO 
 

 Este capítulo descreve todo o procedimento de representação do conhecimento, 

indexação e recuperação dos casos coletados para este trabalho, além de justificar as técnicas 

de similaridade escolhidas.   

6.2 REPRESENTAÇÃO DOS CASOS 
 

 Como citado no terceiro capítulo desta dissertação, a forma principal da representação 

de conhecimento em um sistema RBC é o caso (WANGENHEIM, 2003).  

 Um caso é uma parte contextualizada de conhecimento, pode ser de qualquer tamanho 

ou forma e é composta pela descrição do problema, descrição da solução e, facultativamente, 

pelo resultado da aplicação (KOLODNER, 1996; PAL, 2004; FERNANDES, 2005). 

 A ficha de coleta dos dados [anexo A] está dividida em três campos gerais, são eles: 

dados pessoais do paciente, quadro clínico dele e, por último, os exames e tratamentos 

sugeridos pelo profissional da saúde. Os dados pessoais não serão considerados na descrição 

do problema. Dessa forma, consideraremos o quadro clínico e o campo de exames e 

tratamentos.  

 Quando um doente dá entrada em um hospital, uma ficha de prontuário é preenchida. 

Nessa ficha, todo o quadro clínico do paciente é levantado, ou seja, anotam-se as 

características que o doente apresenta no momento do atendimento, resumindo: descreve-se o 

problema que ele apresenta. Sendo assim, o quadro clínico do caso desta dissertação fará parte 

da descrição do problema. 

 Para a solução de um problema, nesta ocasião, são necessárias a requisição de exames 

e a prescrição de um tratamento, assim o campo de exames e tratamentos fará parte da 

descrição da solução deste caso. 

 A figura 6.1representa o modelo gráfico de um caso deste trabalho. 

  

CASO  
///////////////////////////// DESCRIÇÃO DO PROBLEMA ////////////////////////////// 

Quadro Clínico Valores 
Obeso S/N 

Sedentário S/N 
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Diabético S/N 
Hipertenso S/N 

Dislipidemia S/N 
Cardiopata S/N 
Tabagista S/N 
Alcoólatra S/N 

AVC’s prévios S/N 
Quantidade de AVC’s Prévios 00-99 

Hemiplegia DIREITA/ESQUERDA 
Hemiparesia DIREITA/ESQUERDA 
Tetraparesia DIREITA/ESQUERDA 
Tetraplegia DIREITA/ESQUERDA 

Resposta verbal S/N 
Resposta motora S/N 
Abertura ocular S/N 

Glasgow 00-99 
Resposta dolorosa S/N 
Aspecto da pupila ANISOCORIA /ISOCORIA/ MIOSE / 

MIDRIASE 
Pupila foto-reativa S/N 

Desvio do olhar S/N 
Convulsão S/N 

Deambulação S/N 
Cefaléia S/N 

Movimentos involuntários ATETÓIDE / CORÉICO 
Ataxia S/N 

Local do AVC S/N 
Disartria S/N 

Coma S/N 
Disfasia S/N 
Disfonia S/N 

////////////////////////////// DESCRIÇÃO DA SOLUÇÃO ///////////////////////////// 
Exames Glicemia capilar 

Fisioterapia motora 
Tomografia de crânio 
Hemograma completo 
Uréia 
Colesterol 
Urina 
Glicose 
Sódio 
Potássio 
Creatinina 
Fisioterapia respiratória 
Avaliação de fisioterapia 
Urocultura 
Raio X de tórax 
Hematoscopia 
Triglicerídeos 
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Tratamentos 1. Mobilização MSD / MID 

2. Mobilização MMSS / MMII 
3. Mobilização passiva 
4. Posicionamento 
5. Ostostática 
6. Deambulação no leito 
7. FNP (Facilitação neuroproprioceptiva) 
8. Alongamento 
9. Exercício passivo 
10. Exercício ativo 
11. Dissociação 
12. Dissociação de cinturas escapular e 

pélvica 
13. Mobilização  
14. Tirodáctalos 
15. Cinesioterapia 
16. Compressão-descompressão em AHD 
17. Aspiração de traqueostomia 
18. Cavidade oral com limpeza da cânula 
19. Propocepção 
20. Mudança de decúbito 
21. Nebulização 
22. Alongamento da musculatura respiratória 
23. Tosse assistida 
24. Exercício de desobstrutivo e reexpansivo 
25. Manobra desobstrutiva 
26. Mobilização intra-articular do ombro e 

quadril 
27. Transferência de peso 
28. Manobra reexpansiva 
29. Alongamento MMSS e MMII 
 

   Figura 6.1. Representação gráfica de um caso. 
   

 Na descrição do problema, tem-se as informações encontradas no prontuário do 

paciente, ou seja, seu quadro clínico, contendo dados sobre o seu estado de saúde ao dar 

entrada no hospital. Na descrição da solução, encontra-se os exames solicitados pelo 

fisioterapeuta e o tratamento sugerido pelo mesmo. 

 Para representar casos em sistemas baseado em casos, usa-se alguns formalismos 

como redes semânticas, frames, formulários, memória dinâmica e XML.  

Aqui explora-se a representação do caso através da XML, pois ela tem se mostrado 

como uma linguagem padrão para a representação e compartilhamento de documentos entre 

vários aplicativos e plataformas (VANZIN, 2002). 
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6.2.1 XML 
 

A XML (Extensible Markup Language), que é uma linguagem demarcação de dados, 

não é pré-definida, sendo necessário que cada um crie suas próprias tags ou marcações que 

introduzem semântica num texto, dessa forma ela se torna auto-descritiva. Ela foi criada pela 

W3C3 para estruturar, transportar e armazenar informação de maneira simples 

(W3SCHOOLS, 2005). 

Esta linguagem tem atraído o interesse da área de informática na saúde, pois a 

informação médica é complexa e principalmente pouco estruturada, o que se pode solucionar 

através da XML (NARDON, 2000). 

Existem várias propostas de linguagens de esquema XML, sendo as mais conhecidas a 

XML DTD e a XML Schema (CAVALCANTI, 2001). 

Uma DTD (Document Type Definition) define a forma correta de construir blocos de 

informação em um documento XML, isto é, define a estrutura do documento com uma lista de 

atributos e elementos permitidos (W3SCHOOLS, 2005). 

A DTD pode ser declarada tanto internamente no documento XML quanto pode ser 

feita em forma de uma referência externa (Ibid).  

 Abaixo, segue um trecho de um texto, não estruturado, contido em um prontuário 

médico e sua respectiva representação em XML. 

 O paciente X, do sexo feminino, com 60 anos, possui como quadro clínico as 

seguintes características: é diabética, é hipertensa, possui resposta verbal, porém 

não deambula. 

 O fisioterapeuta responsável pelo seu atendimento requisitou os seguintes exames: 

glicemia capilar e fisioterapia motora. 

 Após a avaliação dos exames requeridos, o fisioterapeuta prescreveu o seguinte 

tratamento: mobilização, treino de mudança de decúbito no leito, ou seja, 

posicionamento, ostostática e deambulação no leito. 

• A figura 6.2 apresenta a representação do texto livre em XML:  

 

 

 

                                                 
3 O World Wide Web Consortium ou W3C é um consórcio de empresas de tecnologia, atualmente, com cerca de 500 
membros. Foi fundado por Tim Berners-Lee em 1994 para levar a Web ao seu potencial máximo, por meio do 
desenvolvimento de protocolos comuns e fóruns abertos que promovem sua evolução e asseguram a sua 
interoperabilidade. O W3C desenvolve padrões para a criação e a interpretação dos conteúdos para a Web. 
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<?xml version="1.0" encoding="utf-8"?> 

<!DOCTYPE BASE SYSTEM "file:///C:/Documents and Settings/familia/Desktop/TESE-
XML/DTD-BASE.DTD">  
<BASE> 

  <PACIENTE> 

    <DADOSPESSOAIS> 

      <IDADE>60</IDADE> 

      <SEXO>F</SEXO> 

    </DADOSPESSOAIS>  

    <QUADROCLINICO> 

      <DIABETICO>S</DIABETICO> 

      <HIPERTENSO>S</HIPERTENSO> 

      <RESPVERBAL>S</RESPVERBAL> 

      <DEAMBULACAO>N</DEAMBULACAO> 

      </QUADROCLINICO> 

    <EXAMES> 

      <TIPO>Glicemia Capilar</TIPO> 

      <TIPO>Fisioterapia Motora</TIPO> 

    </EXAMES> 

    <TRATAMENTO> 

      <NOME>Mobilização</NOME> 

      <NOME>Treino de mudança de decúbito no leito - posicionamento</NOME> 

      <NOME>Ostostática</NOME> 

      <NOME>Deambulação no leito</NOME> 

    </TRATAMENTO>  

  </PACIENTE> 

</BASE> 

Figura 6.2: Representação de texto em XML. 
 

A primeira linha (<?xml version="1.0" encoding="utf-8"?>) indica que é um 

documento XML, sua versão e o esquema de codificação de caracteres que tem, como padrão, 

o utf-8. A segunda linha tem uma declaração de uma DTD externa. 

 Caso se desejasse declarar a DTD no documento XML, a segunda linha deveria ter o 

formato apresentado na figura 6.3: 
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<!DOCTYPE PACIENTE[ 

<!ELEMENT BASE (PACIENTE)> 

<!ELEMENT PACIENTE (DADOSPESSOAIS, QUADROCLINICO, EXAMES, TRATAMENTO)> 

<!ELEMENT DADOSPESSOAIS (IDADE, SEXO)> 

<!ELEMENT IDADE (#PCDATA)> 

<!ELEMENT SEXO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT QUADROCLINICO (DIABETICO, HIPERTENSO, RESPVERBAL, DEAMBULACAO)> 

<!ELEMENT DIABETICO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT HIPERTENSO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT DEAMBULACAO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT EXAMES (TIPO)*> 

<!ELEMENT TIPO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT TRATAMENTO (NOME)*> 

<!ELEMENT NOME (#PCDATA)>]> 

Figura 6.3: Declaração de DTD no documento XML. 
 

 Após a estruturação da DTD interna, segue o código XML dela. 

 A DTD tem vantagens como: (W3SCHOOLS, 2005). 

• Cada arquivo XML carrega uma descrição do seu próprio formato; 

• Grupos de pessoas podem concordar em usar uma DTD padrão para a troca de dados; 

• Sua aplicação pode usar uma DTD padrão para verificar que os dados que o usuário 

recebe de fora são válidos; 

• O usuário pode também utilizar uma DTD para verificar seus próprios dados.  

O XML Schema é uma alternativa baseada em XML para a DTD. Ela define 

elementos e atributos que podem aparecer em um documento, tais elementos são: filhos, a 

ordem dos elementos filhos, o número de elementos filhos, se um elemento é vazio ou pode 

incluir texto, o tipo de dado para os elementos e atributos e valores padrões ou fixos para 

elementos e atributos. Apesar de ser considerada mais poderosa que a DTD, não foi 

necessária a sua utilização neste trabalho, visto que a DTD foi suficiente para a especificação  

deste (W3SCHOOLS, 2005). 

Apresenta-se, abaixo, a representação de três casos coletados e, daqui para a frente, 

trabalharemos com eles nas demonstrações dos procedimentos executados, ou seja, na 

aplicação das etapas do RBC. 

 Primeiramente, foi escolhido um sistema de autoria freeware para a elaboração da 

especificação, isto é, a criação da DTD, conhecido como XMLPad, da versão 2.2.0.7, 

apresentado na figura 6.4.  
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                   Figura 6.4: Tela para a criação de novo arquivo. 
                   Fonte: (WMHELP XMLPAD, 2005) 
  

Começou-se selecionando a opção File, New File, abrindo, em seguida, uma tela que 

fornece as opções de criação de arquivo XML ou da DTD. 

 Escolheu-se a criação da DTD e, a partir dela, gerou-se, através de uma funcionalidade 

que o sistema possui (DTD → Generate sample XML file), seu arquivo XML correspondente.  

O arquivo DTD foi dividido em três módulos apenas para facilitar o entendimento em 

sua visualização, como mostrados na figura 6.5, figura 6.6 e figura 6.7. São eles: Dados 

Pessoais, Quadro Clínico e Exames e Tratamento. 

 

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?> 
<!ELEMENT BASE (PACIENTE)> 

<!ELEMENT PACIENTE (DADOSPESSOAIS, QUADROCLINICO, EXAMES, TRATAMENTO)> 

<!ELEMENT DADOSPESSOAIS (IMC, ALTURA, PESO, RACA, IDADE, PROFISSAO, SEXO)> 

<!ELEMENT IMC (#PCDATA)> 

<!ELEMENT ALTURA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT PESO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT RACA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT IDADE (#PCDATA)> 

<!ELEMENT PROFISSAO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT SEXO (#PCDATA)> 
Figura 6.5: Parte da DTD referente aos Dados Pessoais do Paciente. 
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Esse módulo requisita informações, como: Índice de Massa Corporal (IMC), altura, 

peso, raça, idade, profissão e sexo. 

 
<!ELEMENT QUADROCLINICO (OBESO, SEDENTARIO, DIABETICO, HIPERTENSO, 

DISLIPIDEMIA, CARDIOPATIA, TABAGISTA, ALCOOLATRA, AVCPREVIO, 

QUANTIDADEPREVIO, HEMIPLEGIA, HEMIPARESIA, TETRAPARESIA, TETRAPLEGIA, 

RESPVERBAL, RESPMOTORA, ABERTURAOCULAR, GLASGOW, RESPDOLOROSA, 

ASPECTOPUPILA, PUPILAFOTOREATIVA, DESVIOLHAR, CONVULSAO, DEAMBULACAO, 

CEFALEIA, MOVINVOLUNTARIO, ATAXIA, LOCALAVC, DISARTRIA, COMA, DISFASIA, 

DISFONIA)> 

<!ELEMENT OBESO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT SEDENTARIO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT DIABETICO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT HIPERTENSO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT DISLIPIDEMIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT CARDIOPATIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT TABAGISTA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT ALCOOLATRA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT AVCPREVIO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT QUANTIDADEPREVIO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT HEMIPLEGIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT HEMIPARESIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT TETRAPARESIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT TETRAPLEGIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT RESPVERBAL (#PCDATA)> 

<!ELEMENT RESPMOTORA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT ABERTURAOCULAR (#PCDATA)> 

<!ELEMENT GLASGOW (#PCDATA)> 

<!ELEMENT RESPDOLOROSA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT ASPECTOPUPILA (ESTADO)*> 

<!ELEMENT ESTADO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT PUPILAFOTOREATIVA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT DESVIOLHAR (#PCDATA)> 

<!ELEMENT CONVULSAO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT DEAMBULACAO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT CEFALEIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT MOVINVOLUNTARIO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT ATAXIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT LOCALAVC (#PCDATA)> 
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<!ELEMENT DISARTRIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT COMA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT DISFASIA (#PCDATA)> 

<!ELEMENT DISFONIA (#PCDATA)> 

  
Figura 6.6: Parte da DTD referente ao Quadro Clínico do Paciente. 
 

Esse módulo requisita informações, como: Obeso, Sedentário, Diabético, Hipertenso, 

Dislipidemia, Cardiopatia, Tabagista, Alcóolatra, se sofreu AVC prévio, Quantidade de 

AVC’s prévios que sofreu, Hemiplegia, Hemiparesia, Tetraparesia, Tetraplegia, se há resposta 

verbal, se há resposta motora, como está a Abertura ocular, Glasgow, se há resposta dolorosa, 

como está o aspecto da pupila, se a Pupila está fotoreativa, se há desvio do olhar, Convulsão, 

Deambulação, Cefaléia, Movimento involuntário, Ataxia, Local do AVC, Disartria, Coma, 

Disfasia, Disfonia. 
 

<!ELEMENT EXAMES (TIPO)*> 

<!ELEMENT TIPO (#PCDATA)> 

<!ELEMENT TRATAMENTO (NOME)*>  

<!ELEMENT NOME (#PCDATA)> 
 

Figura 6.7: Parte da DTD referente aos Exames e Tratamento do Paciente. 
 

Esse módulo requisita informações, como: Tipo de exames e Nomes dos tratamentos. 

 

• Na figura 6.8, figura 6.9 e figura 6.10 apresenta-se o arquivo XML gerado com base 

na DTD acima: 
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<?xml version="1.0" encoding="utf-8"?> 
<!DOCTYPE BASE SYSTEM "file:///C:/Documents and 

Settings/familia/Desktop/TESE-XML/DTD-BASE.DTD"> 

<BASE> 

  <PACIENTE> 

    <DADOSPESSOAIS> 

      <IMC/> 

      <ALTURA/> 

      <PESO/> 

      <RACA/> 

      <IDADE/> 

      <PROFISSAO/> 

      <SEXO/> 

    </DADOSPESSOAIS> 

 

Figura 6.8: Parte do arquivo XML referente aos Exames e Tratamento do Paciente. 
 
 

 <QUADROCLINICO> 

      <OBESO/> 

      <SEDENTARIO/> 

      <DIABETICO/> 

      <HIPERTENSO/> 

      <DISLIPIDEMIA/> 

      <CARDIOPATIA/> 

      <TABAGISTA/> 

      <ALCOOLATRA/> 

      <AVCPREVIO/> 

      <QUANTIDADEPREVIO/> 

      <HEMIPLEGIA/> 

      <HEMIPARESIA/> 

      <TETRAPARESIA/> 

      <TETRAPLEGIA/> 

      <RESPVERBAL/> 

      <RESPMOTORA/> 

      <ABERTURAOCULAR/> 

      <GLASGOW/> 

      <RESPDOLOROSA/> 

      <ASPECTOPUPILA/> 
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      <PUPILAFOTOREATIVA/> 

      <DESVIOLHAR/>      

<CONVULSAO/> 

      <DEAMBULACAO/> 

      <CEFALEIA/> 

      <MOVINVOLUNTARIO/> 

      <ATAXIA/> 

      <LOCALAVC/> 

      <DISARTRIA/> 

      <COMA/> 

      <DISFASIA/> 

      <DISFONIA/> 

    </QUADROCLINICO> 

 
Figura 6.9: Parte do arquivo XML referente ao Quadro Clínico do Paciente. 
 
 

 

   <EXAMES/> 

    <TRATAMENTO/> 

  </PACIENTE> 

</BASE> 
 

Figura 6.10: Parte do arquivo XML referente aos Exames e Tratamentos do Paciente. 
  
 

A partir da estrutura acima, preencheu-se os campos dos atributos dos 93 casos 

colhidos, isto é, foram criados 93 arquivos XML, um para cada caso. 

 

6.3 INDEXAÇÃO 

 

 A indexação é utilizada para encontrar casos similares na base de casos para um 

quadro clínico apresentado, através da comparação dos atributos escolhidos como índices. 

Esses índices são os atributos mais relevantes.  

 No capítulo 3, foram definidos dois tipos de indexação: a manual e a automática. 

Optou-se, nesta dissertação, pela indexação manual. 
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6.3.1 Indexação Manual 
 
 A definição de índices manualmente analisa caso a caso a fim de determinar quais 

características apresentam variações ou influência na solução (DELPIZZO, 1007). Segundo 

Kolodner, a escolha manual retorna um melhor desempenho do sistema (KOLODNER, 1996). 

 A escolha desses índices foi feita com o auxílio de um especialista em fisioterapia, que 

considerou os atributos mais relevantes no diagnóstico de um AVC. 

 Como resultado, temos os atributos pertencentes ao quadro clínico, são eles:  

• Obeso 

• Sedentário 

• Diabético 

• Hipertenso 

• Dislipidemia 

• Cardiopata 

• Tabagista 

• Alcoólatra 

• AVC’s prévios 

• Quantidade de AVC’s prévios 

• Hemiplegia 

• Hemiparesia 

• Tetraparesia 

• Tetraplegia 

• Resposta verbal 

• Resposta motora 

• Abertura ocular 

• Glasgow 

• Resposta dolorosa 

• Aspecto da pupila 

• Pupila foto-reativa 

• Desvio do olhar 

• Convulsão 

• Deambulação 

• Cefaléia 
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• Movimentos involuntários 

• Ataxia 

• Local do AVC 

• Disartria 

• Coma 

• Disfasia 

• Disfonia 

 

6.4 RECUPERAÇÃO DOS CASOS 

 

 Essa fase tem como meta recuperar o caso ou grupo de casos mais similares ao caso-

problema fornecido.  

Essa recuperação possui três etapas: a identificação de características importantes para 

a solução do problema – que trata basicamente da seleção de índices-, a comparação dos casos 

– através do casamento e busca – e a seleção do melhor caso ou grupo de casos.  

Para a recuperação dos casos, métricas de similaridade são usadas.  

 

6.4.1 Similaridade 
 

 Existem várias métricas de similaridade que são usadas para medir o grau de 

semelhança entre dois casos, como: Matching e Ranking (Comparação e Ordenação), O 

vizinho mais próximo (Neighbour Retrieval), Distância Euclidiana, Distância Euclidiana 

Quadrada, Distância Euclidiana Quadrada Ponderada, Distância City-block (Manhattan), 

Distância Chebychev, Contagem de Características (Features Counts), Modelo de Contraste e 

Recuperação Indutiva (DELPIZZO, 1997; JÚLIO, 2005). 

 Utilizou-se uma combinação entre duas das técnicas acima, ou seja, uma técnica 

híbrida para aproveitar os benefícios de ambas, são elas: a Contagem de Características 

(Features Counts) e a Regra do Contraste ou Modelo de Tversky. 

 Aplicou-se, primeiramente, a contagem de características por ser uma métrica simples 

que faz a primeira varredura na base de casos e retorna os dez casos mais semelhantes.  
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 Após a aplicação da contagem de características, em cima dos dez casos recuperados, 

utiliza-se a regra do contraste que retornará a seqüência de casos mais similares ao caso- 

problema. 

 

6.4.1.1 Contagem de características 
 

 Nesse método, calcula-se a similaridade contando as características do caso 

armazenado na base de casos que coincidem com as características do caso-problema. 

 Segue o exemplo na tabela 6.2: 

 

CASO PROBLEMA  
///////////////////////////// DESCRIÇÃO DO PROBLEMA ////////////////////////////// 

Quadro Clínico Valores 
Obeso  

Sedentário  
Diabético S 

Hipertenso S 
Dislipidemia  
Cardiopata S 
Tabagista  
Alcoólatra  

AVC’s prévios  
Quantidade de AVC’s Prévios  

Hemiplegia  
Hemiparesia DIREITA 
Tetraparesia  
Tetraplegia  

Resposta verbal N 
Resposta motora N 
Abertura ocular  

Glasgow  
Resposta dolorosa  
Aspecto da pupila  
Pupila foto-reativa  

Desvio do olhar  
Convulsão S 

Deambulação N 
Cefaléia  

Movimentos involuntários  
Ataxia  

Local do AVC  
Disartria S 

Coma S 
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Disfasia  
Disfonia  

   Figura 6.11: Caso de entrada do sistema. 
 

CASO 42  
///////////////////////////// DESCRIÇÃO DO PROBLEMA ////////////////////////////// 

Quadro Clínico Valores 
Obeso  

Sedentário  
Diabético S 

Hipertenso S 
Dislipidemia  
Cardiopata  
Tabagista  
Alcoólatra  

AVC’s prévios  
Quantidade de AVC’s Prévios  

Hemiplegia DIREITA 
Hemiparesia  
Tetraparesia  
Tetraplegia  

Resposta verbal  
Resposta motora S 
Abertura ocular  

Glasgow  
Resposta dolorosa  
Aspecto da pupila  
Pupila foto-reativa  

Desvio do olhar  
Convulsão  

Deambulação N 
Cefaléia  

Movimentos involuntários  
Ataxia N 

Local do AVC  
Disartria S 

Coma  
Disfasia S 
Disfonia  

    Figura 6.12: Caso 42 da base de casos. 
 

CASO 62  
///////////////////////////// DESCRIÇÃO DO PROBLEMA ////////////////////////////// 

Quadro Clínico Valores 
Obeso  

Sedentário  
Diabético S 

Hipertenso S 
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Dislipidemia  
Cardiopata S 
Tabagista  
Alcoólatra  

AVC’s prévios S 
Quantidade de AVC’s Prévios  

Hemiplegia  
Hemiparesia ESQUERDA 
Tetraparesia  
Tetraplegia  

Resposta verbal N 
Resposta motora N 
Abertura ocular  

Glasgow  
Resposta dolorosa S 
Aspecto da pupila ISOCORIA 
Pupila foto-reativa S 

Desvio do olhar  
Convulsão  

Deambulação  
Cefaléia  

Movimentos involuntários  
Ataxia  

Local do AVC  
Disartria  

Coma  
Disfasia  
Disfonia  

   Figura 6.13: Caso 62 da base de casos. 
 

CASO 85  
///////////////////////////// DESCRIÇÃO DO PROBLEMA ////////////////////////////// 

Quadro Clínico Valores 
  

Obeso  
Sedentário  
Diabético S 

Hipertenso S 
Dislipidemia S 
Cardiopata  
Tabagista  
Alcoólatra  

AVC’s prévios  
Quantidade de AVC’s Prévios  

Hemiplegia  
Hemiparesia  
Tetraparesia  
Tetraplegia  
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Resposta verbal N 
Resposta motora N 
Abertura ocular S 

Glasgow  
Resposta dolorosa  
Aspecto da pupila  
Pupila foto-reativa  

Desvio do olhar  
Convulsão N 

Deambulação N 
Cefaléia  

Movimentos involuntários  
Ataxia N 

Local do AVC  
Disartria N 

Coma N 
Disfasia S 
Disfonia  

    Figura 6.14: Caso 85 da base de casos. 
 

Comparando o caso de entrada com o caso 42 da base de casos, temos as seguintes 

características semelhantes: diabético, hipertenso, deambulação e disartria, ou seja, temos um 

total de quatro atributos similares. 

 Fazendo a comparação do caso-problema com o caso 62 da base de casos, temos as 

seguintes características semelhantes: diabético, hipertenso, cardiopata, resposta verbal e 

resposta motora, o que dá um total de cinco atributos similares.  

No caso 85, temos cinco atributos similares, são eles: diabético, hipertenso, resposta 

verbal, resposta motora e deambulação, então, conclui-se que o caso 62 e o caso 85 têm um 

percentual maior de similaridade do que o caso 42. 

 

6.4.1.2 Modelo de contraste 

 

 O modelo de contraste tem como base a Teoria dos conjuntos de Tversky, que 

determina a similaridade de um caso na base de casos (C) e um caso-problema (S), 

considerando o Conjunto dos atributos similares (S ∩ C) – Conjunto de atributos 

correspondentes - o conjunto dos atributos pertencentes apenas ao caso da base de casos (C – 

S) – Conjunto de atributos desconhecidos - e os atributos contidos apenas no Caso problema 

(S – C) – Conjunto de atributos redundantes (WANGENHEIM, 2003). 
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 A figura 6.15 ilustra a relação entre os conjuntos de atributos e a figura 6.16 apresenta 

a fórmula de Tversky. 

 

 
Figura 6.15: Ilustração da relação entre os conjuntos de atributos. 

                        Fonte: (TVERSKY, GATI, 1978). 
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Figura 6.16: Fórmula de Tversky. 
 

Temos que: 

 

S = Caso-Situação 

C = Caso da Base de Casos 

(S ∩ C) = atributos com valores correspondentes 

(S - C) = atributos que aparecem apenas no Caso-Situação.  

(C - S) = atributos que aparecem apenas no Caso da Base de Casos 

a = peso dos atributos similares (S ∩ C) 

b, c = peso dos atributos que não estão presentes na intersecção (S ∩ C) 

Wi = peso de cada atributo. 

 Após a seleção dos casos semelhantes através da técnica de contagem de 

características, aplica-se o modelo de contraste.  

Utilizando os exemplos acima, temos: 

• Considerando a utilização de uma estratégia otimista, definiu-se a>b, a>c e b=c, 

assim temos a = 3, b = 1 e c = 1 (WANGENHEIM, 2003).  
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• Abaixo tem-se a tabela de pesos de cada atributo (Wi), com valores no intervalo 

entre 0 e 1, fornecidos pelo especialista em fisioterapia, considerando sua 

experiência. 

 

Quadro Clínico Pesos 
Obeso 0,8 

Sedentário 0,8 
Diabético 0,8 

Hipertenso 0,9 
Dislipidemia 0,8 
Cardiopata 0,7 
Tabagista 0,9 
Alcoólatra 0,7 

AVCs prévios 0,9 
Quantidade de Avc’s Prévios 0 

Hemiplegia 0,9 
Hemiparesia 0,7 
Tetraparesia 0,7 
Tetraplegia 0,9 

Resposta verbal 0,7 
Resposta motora 0,7 
Abertura ocular 0,7 

Glasgow 0,7 
Resposta dolorosa 0,6 
Aspecto da pupila 0,8 
Pupila foto-reativa 0,7 

Desvio do olhar 0,8 
Convulsão 0,7 

Deambulação 0,8 
Cefaléia 0,8 

Movimentos involuntários 0,5 
Ataxia 0,6 

Local do AVC 0 
Disartria 0,7 

Coma 0,5 
Disfasia 0,7 
Disfonia 0,7 

               Figura 6.17: Pesos de cada atributo. 
 

Calculando a similaridade do caso-problema (S) com o caso 62 (C62) da base de casos, 

temos: 

   * S ∩ C62 = {diabético, hipertenso, cardiopata, resposta verbal e resposta motora}. 

* S – C62 = {hemiparesia, convulsão, deambulação, disartria, coma}. 
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* C62 – S = {avc prévio, hemiparesia, resposta dolorosa, aspecto da pupila, pupila 

foto-reativa}. 

 

Sim (S, C62) = 3x [0,8+0,9+0,7+0,7+0,7] – 1 x [0,7 + 0,7 + 0,8 + 0,7 + 0,5] + 1 x [0,9 

+ 0,7 + 0,6 + 0,8 + 0,7] 

Sim (S, C62) = 4,3 

 

Calculando a similaridade do caso problema (S) com o caso 85 (C85) da base de casos, 

temos : 

* S ∩ C85 = {diabético, hipertenso, resposta verbal, resposta motora e deambulação}. 

* S – C85 = {cardiopata, hemiparesia, convulsão, disartria, coma}. 

 * C85 – S = {dislipidemia, abertura ocular, convulsão, ataxia, disartria, coma, 

disfasia} 

 

Sim (S, C85) = 3x [0,8+0,9+0,7+0,7+0,8] – 1 x [0,7 + 0,7 + 0,7 + 0,7 + 0,5] – 1 x [0,8     

+ 0,7 + 0,7 + 0,6 + 0,7 + 0,5 + 0,7]. 

Sim (S, C85) = 3,7 

 

Conclui-se que o caso 62 é mais similar ao caso-problema que o caso 85. 

 

6.5 CONSIDERAÇÕES DO CAPÍTULO 
 

 Apesar da técnica de raciocínio baseado em casos possuir quatro fases (Recuperar, 

Reutilizar, Revisar e Reter), este trabalho se concentra na fase de recuperação dos casos.  

 Dessa forma, foram necessários a seleção da maneira de representação dos casos, o 

processo de indexação e o cálculo da similaridade entre os casos. 

 Os casos foram representados através da XML, visto que é uma linguagem padrão 

para a representação e compartilhamento de documentos entre vários aplicativos e 

plataformas e tem sido explorada na área de informática em saúde. 

 Os índices foram criados manualmente com a ajuda de um especialista em fisioterapia. 

 Por último, usou-se uma métrica híbrida para o cálculo da similaridade, pois 

combinaram-se a técnica de contagem de características e o modelo de contraste, este 
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apresenta a vantagem de combinar, dentro de sua fórmula de similaridade, objetos diferentes e 

objetos similares. 

 O capítulo seguinte apresentará um protótipo de recuperação de casos e suas 

especificações. 
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7 APRESENTAÇÃO DO SISTEMA DE RECUPERAÇÃO DE CASOS 
 

7.1 INTRODUÇÃO 
 

Neste capítulo serão apresentadas as telas do protótipo que valida as técnicas 

selecionadas para a recuperação dos casos, a arquitetura do protótipo, bem como seus 

aspectos de implementação. 

 

7.2 ASPECTOS DA IMPLEMENTAÇÃO 
 

 A linguagem para implementação do sistema escolhida foi Object Pascal do Delphi 

Borland. As justificativas para essa escolha foram: domínio, simplicidade de uso e 

possibilidade de criação de interface amigável, utilizando seus recursos gráficos disponíveis. 

O sistema utiliza a linguagem XML para representar a base de casos do domínio. O 

capítulo 6 dispõe os códigos XML desenvolvidos com o auxílio do sistema de autoria 

freeware conhecido como XMLPad, da versão 2.2.0.7. 

 O protótipo pode ser instalado em computadores pessoais sobre o ambiente Windows 

98, Windows XP e Vista. 

 

7.3 ARQUITETURA DO SADAVC 
 

 A arquitetura é composta pela camada de apresentação, representada pela interface 

com o usuário, pela lógica de aplicação, através do módulo RBC e, por fim, pela camada de 

armazenamento com a base de casos, como vista na figura 7.1. 
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                                       Figura 7.1: Esboço da arquitetura do sistema. 

 

Um caso é inserido, através da interface, no sistema. Após sua inserção, as métricas de 

indexação são inicializadas, comparando o caso de entrada aos casos armazenados na Base de 

Casos. Primeiramente, usa-se a Contagem de Características e, em seguida, aplica-se, nos dez 

casos retornados pela primeira métrica de indexação, a Regra do Contraste. 

Em seguida, é exibido um ranking de grau de similaridade dos casos em ordem 

decrescente. 

 

7.4 FUNCIONAMENTO DO PROTÓTIPO 
 

Neste tópico, serão apresentadas as telas que compõe o sistema de recuperação de 

casos, bem como uma breve descrição das funcionalidades contidas em cada uma. 

 A figura 7.2 exibe a tela de inicialização do SADAVC. Ela contém as funcionalidades: 

Carregar Casos, Procurar Semelhanças, Inserir Informações e Comparar Casos. 

 A opção Carregar Casos é responsável pelo carregamento dos casos da base de casos, 

enquanto a opção Procurar Semelhanças realiza a comparação entre o caso escolhido e os 

casos armazenados na base de casos.  
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É possível criar uma nova situação e compará-la aos casos armazenados na base de 

casos através do botão Inserir Informações. Além disso, é permitido fazer a comparação entre 

dois casos isolados a partir da opção Comparar Casos. 

Para começar, deve-se carregar os casos contidos na base de casos através do botão 

Carregar Casos, como apresentado na figura 7.2. 

 

 
Figura 7.2: Tela inicial. 

 

 Depois de carregados, escolhe-se um caso listado ou, se desejar, insere-se outro caso 

com novas informações. 

 Na figura 7.3 temos a tela de exibição da listagem de casos. 
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Figura 7.3: Tela contendo lista de casos. 

 

 Depois de selecionado o caso, clica-se no botão Procurar Semelhanças para a 

verificação dos casos mais similares a ele. 

 No exemplo abaixo, escolheu-se o caso 19 que tem as seguintes características: 

 Quando aplicada a primeira métrica de similaridade, a Contagem de Características, os 

que retornaram foram os casos 67, 69 e 92 com 6 atributos semelhantes, os casos 4, 23, 28, 

62, 66, 85 e 88 com 5 campos similares. Decidiu-se limitar a amostra nos dez primeiros casos 

recuperados. 

 Aplicou-se a segunda métrica, o Modelo de Contraste de Tversky, na amostra 

contendo os dez casos recuperados. A Regra do Contraste, como explicada em capítulo 

anterior, atribui pesos para as características dos casos, subtraindo do grau de similaridade a 

sua dissimilaridade, ou seja, suas diferenças.  

 Percebe-se que, depois de aplicada a segunda métrica de similaridade, há uma 

reorganização dos casos. Apesar do caso 4 ter apenas cinco campos semelhantes (pela 

contagem de características), ele tem atributos com pesos suficientes para elevá-lo a primeira 

posição, isto é, a posição de mais similar, retornando o grau de similaridade de 7,3, como 

pode ser observado na figura 7.4. 
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Figura 7.4: Tela contendo as métricas de similaridade. 

 

 No capítulo 6, demonstrou-se os passos da aplicação das métricas citadas acima. O 

caso situação continha as mesmas informações que o caso 19 e foi comprovado, no final, que 

o caso 62, com similaridade 4,3, era mais similar que o caso 85 que tem apenas 2,9. 

 É possível a comparação entre dois casos apenas através da opção Comparar Casos, 

exibida na figura 7.5. 
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Figura 7.5: Tela de comparação entre dois casos. 

 

 A figura 7.5 exibe a tela de comparação entre dois casos, são eles: o caso 19 e o caso 

85. Há cinco atributos semelhantes entre o caso 19 e o caso 85 e a similaridade é 2,9. 

 Outra funcionalidade do sistema é a possibilidade de comparação de uma situação 

nova com os casos da base de casos, através da opção Inserir Informações. Isto é representado 

pela tela da figura 7.6. 

 

 
Figura 7.6: Tela de Inserção de Informações. 

 

 A tela é dividida em três campos de informações: Quadro Clínico referente ao caso de 

entrada, a área de aplicação das métricas de similaridade e, por último, o Quadro Clínico do 

caso que se deseja visualizar. 

 Se o paciente apresentar a característica de obesidade, seleciona-se com um clique a 

opção Obeso. Caso ele não apresente a informação sobre a obesidade, não há alteração do 

estado, ou seja, não há necessidade em clicar no campo. Se constar que o paciente não é 

obeso, clica-se no campo duas vezes para negar a opção. Na figura 7.7 o paciente apresentou 

o seguinte quadro:  

 

a. Ele é diabético, é hipertenso, tem cardiopatia, tem hemiparesia direita, 

apresentou convulsão, tem disartria e está em coma. 

b. Ele não apresentou resposta verbal, não apresentou resposta motora e não 

deambula. 
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c. Não há informações sobre obesidade, sedentarismo, dislipidemia, 

tabagismo, alcoolismo, AVC prévio e sua quantidade, hemiplegia, 

tetraparesia, tetraplegia, abertura ocular, Glasgow, resposta dolorosa, 

aspecto da pupila, pupila foto reativa, desvio do olhar, cefaléia, movimento 

involuntário, ataxia, disfasia e disfonia. 

 

 
Figura 7.7: Tela de inserção de informações preenchida. 

 

 Após a inserção dos dados, clica-se no botão Procurar Similaridades. Abaixo 

aparecerá a lista dos casos mais similares a ele, aplicando-se as métricas de similaridades.  

 Se houver a necessidade de verificação de um caso individual basta clicar nele e suas 

informações aparecerão no Quadro Clínico ao lado. Como visto na figura acima, o caso 42 foi 

selecionado e seus dados exibidos na lateral direita. 

 

7.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS DO CAPÍTULO 
 

 Este capítulo teve o objetivo de mostrar o protótipo desenvolvido para a validação das 

métricas de similaridade escolhidas para a realização da recuperação dos casos. 

 A arquitetura foi desenvolvida em três camadas: camada de apresentação (Interface), 

camada lógica (RBC) e camada de armazenamento (Base de Casos). Suas telas foram 

apresentadas com uma breve descrição das funcionalidades contidas nelas. 

 No capítulo posterior, serão apresentadas as considerações finais, bem como as 

propostas de trabalhos futuro. 
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8 CONCLUSÃO 
 

8.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Como discutido em capítulos anteriores, a aplicação de sistemas RBC na área de saúde 

fornece diversas vantagens como redução do tempo de diagnóstico, armazenamento e 

reutilização de experiências do profissional de saúde e a aprendizagem contínua. Além disso, 

apresenta eficiência e qualidade na solução dos problemas. 

Este trabalho propôs o desenvolvimento de um ambiente interativo de aprendizagem 

aos graduandos em fisioterapia, a fim de auxiliar o processo de diagnóstico nos casos de 

pacientes acometidos com AVC. A proposta é a simulação, através de estórias, de casos 

similares ao caso de entrada do sistema, com a finalidade de ajudar os estudantes a 

elaborarem uma solução (diagnóstico), a partir da observação do problema simulado.  

A utilização da metodologia de agentes foi sugerida, especificamente a criação de um 

agente pedagógico que seria responsável pela aplicação das estratégias de ensino definidas no 

capítulo 4 

Concentrou-se nas fases de indexação e recuperação de casos, utilizando a combinação 

das métricas de Contagem de Características e do Modelo de Contraste. O uso dessas métricas 

foi validado através do sistema SADAVC, retornando resultados positivos. 

O protótipo foi desenvolvido em três camadas: Apresentação (Interface), Aplicação 

(Sistema RBC) e Armazenamento (Base de Casos). Utilizou-se a linguagem de programação 

Object Pascal do Delphi e a linguagem de marcação XML para modelagem dos casos, 

bastante usada atualmente para a definição e padronização dos dados na área médica. 

Concluiu-se que para implementar com sucesso essa metodologia é necessário dedicar 

mais tempo e atenção às fases de indexação, na seleção de bons índices, na escolha das 

métricas de similaridade e na forma de representação do conhecimento, sendo aqui, em forma 

de casos. 

8.2 TRABALHOS FUTUROS 

 

 Há alguns pontos importantes que servem como sugestões para trabalhos futuros, são 
eles: 
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• A construção do ambiente interativo de aprendizagem com o auxílio de profissionais 

em web design para a elaboração do módulo simulador e pedagogos para o auxílio na 

aplicação das estratégias de aprendizagem. 

• Disponibilização do sistema para a Web, difundindo o seu uso, permitindo o 

crescimento da base de casos pelos especialistas na área ou ainda facilitando o acesso 

às informações estando em qualquer lugar. 

• Análise do uso dos dados pessoais como índices. 

• Implementação das outras fases da metodologia RBC: Reutilização, Revisão e 

Retenção dos Casos. 
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ANEXO A - Formulário de Coleta de Dados 

 

Página 2 de 2 
Identificação 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

AMBIENTE DE APRENDIZAGEM INTERATIVA PARA 
O APOIO AO ESTUDANTE NO DIAGNÓSTICO DE 

PACIENTES QUE SOFRERAM ACIDENTE 
VASCULAR CEREBRAL 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pesquisadores: Elba Maria Quirino de Almeida e Gustavo José Martiniano Porfírio; fones: +83 8805-0368, +82 91117252; 
correio eletrônico: elbamaria@gmail.com, gustavo.porfírio@gmail.com 

 
1. Nome do sujeito da pesquisa 
                           
                           
 
2. Nome do pesquisador 
                             
 

3. Dados pessoais 
Registro        Altura  ,   m

Raça        Peso    ,   k g 
 

 
IMC        Profissão              

Idade    anos                     
 
4. Quadro clínico 
 

Sedentário  Sim  Não 
Diabético  Sim  Não 

Hipertenso  Sim  Não 
Dislipidemia  Sim  Não 
Cardiopata  Sim  Não 
Tabagista  Sim  Não 
Alcoólatra  Sim  Não 

AVC(s) prévio(s)  Sim  Não 
  Quantos?  
 

Hemiplegia                 
Hemiparesia                 

 
Resposta Verbal  Sim  Não 

orientado e conversando, desorientado e conversando, palavras inapropriadas, sons 
incompreensíveis, sem resposta 

 
Resposta Motora  Sim  Não 

obedece comandos, localização à dor, flexão inespecífica (retirada), flexão hipertônica, 
extensão hipertônica, sem resposta 

 
Abertura Ocular  Sim  Não 
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     espontânea, ao comando verbal, à dor, ausente 
 

Glasgow    nota 
 

Resposta Dolorosa  Sim  Não 
 

Aspecto da pupila  Anisocoria (pupilas desiguais) 
  Miose (pupilas contraídas) 
  Midríase (pupilas dilatadas) 

 
Pupila foto-reativa  Sim  Não 

 
Desvio do olhar  Sim  Não 

 
Convulsão  Sim  Não 

 
Deambulação  Sim  Não 

 
Cefaléia  Sim  Não 

 
Movimentos Involuntários  Atetóide 

  Coreico 
 

Ataxia  Sim  Não 
 

Local do AVC                
Laudo                

                
                
                
 
  
Tratamento:__________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Exames:____________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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ANEXO B-Termo de responsabilidade e compromisso do pesquisador responsável 

 
TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO DO PESQUISADOR 

RESPONSÁVEL 
 
 Eu, Elba Maria Quirino de Almeida Mangueira, pesquisadora responsável 
pelo projeto Ambiente de aprendizagem interativa para o apoio ao estudante no 
diagnóstico de pacientes que sofreram acidente vascular cerebral, declaro estar 
ciente e que cumprirei os termos da Resolução 196 de 09/10/96 do Conselho 
Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e declaro: 
 
1. assumir o compromisso de zelar pela privacidade e sigilo das informações; 
 
2. tornar os resultados desta pesquisa públicos sejam eles favoráveis ou não; e 
 
 3. comunicar ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de 
Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL) sobre qualquer alteração no projeto de 
pesquisa, nos relatórios anuais ou através de comunicação protocolada, que me 
forem solicitadas. 
                
 
                                Maceió,        de                       de 2006 
 
 
             
                                  CPF: 04098597454 
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TERMO DE RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR e/ou COLABORADOR 
 

 Eu, Gustavo José Martiniano Porfírio, pesquisador do projeto Ambiente de 
aprendizagem interativa para o apoio ao estudante no diagnóstico de 
pacientes que sofreram acidente vascular cerebral declaro estar ciente e que 
cumprirei os termos da Resolução 196 de 09/10/96 do Conselho Nacional de Saúde 
do Ministério da Saúde.  
 
                               Maceió,        de                       de 2006 
 
             
                                 CPF: 051.526.914-00 
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ANEXO C - Publicações em congressos 

 

• Artigo publicado no 19th IEEE Symposium on Computer-based Medical Systems 

(CBMS’06) 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 124

• Artigo publicado na 22º Conferência Mundial de Educação a Distância (ICDE) 

 

 
 

 

 
 

 

 




