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RESUMO 

O ensino a distância tem crescido em importância com o advento da internet. A 

avaliação adequada do aluno dessa modalidade segue sendo difícil. Redes bayesianas se 

mostram adequadas para simular vários aspectos do raciocínio clínico. Esse trabalho descreve 

um simulador informatizado estruturado sobre rede bayesiana que foi construído para conter o 

conhecimento de uma diretriz clínica para Medicina de Família e Comunidade. Simuladores 

estruturados em redes bayesianas podem vir a ser alternativas na avaliação de alunos de 

ensino a distância. 

Palavras-chave: simuladores; educação médica; tecnologia educacional; raciocínio clínico; 

redes bayesianas 
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ABSTRACT 

Distance education has grown in importance with the advent of the internet. Proper evaluation 

of the student of this modality remains difficult. Bayesian networks are shown suitable for 

simulating various aspects of clinical reasoning. This paper describes a computerized 

simulation on structured Bayesian network that was built to contain the knowledge of a 

clinical guideline for Family Medicine and Community. Simulators structured Bayesian 

networks can become alternatives in evaluating students in distance education environments. 

Keywords: simulator; medical education; education technology; diagnostic reasoning; 

bayesian networks 
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1 Introdução 

O ensino do raciocínio clínico é um dos pontos fundamentais da formação do 

médico(Eva 2005). Na prática cotidiana do profissional, faz-se uso atento das probabilidades 

a priori na tomada de decisão  seja para solicitação de exames complementares, quanto para 

estabelecimento de prognóstico e decisões de tratamento. Esse uso ponderado de 

probabilidades condicionais ajustadas para cada evidência angariada na investigação clínica é 

formalmente descrito pelo Teorema de Bayes (Verduijn, Peek et al. 2007). 

Modernamente, considerando a profusão de publicações científicas e o aumento 

exponencial de informações disponíveis para subsidiar as condutas clínicas, várias entidades 

médicas têm optado pela publicação de diretrizes clínicas atualizadas que tentem sumarizar as 

boas práticas de uma área de atuação (Redwood-Campbell, Pakes et al. 2011). 

A disponibilidade desse conhecimento estruturado para fornecer o estado da arte de 

uma especialidade ou domínio é bastante adequada para prover estudantes e profissionais 

atuantes ainda que distantes de um centro formador. Plataformas de Educação a distância 

(EAD) precisam ser modeladas em bases firmes e providas de objetos de aprendizagem 

adaptados às suas peculiaridades. Entretanto, ainda pairam muitas dúvidas de como fazer a 

avaliação do usuário destas plataformas. Soluções comumente utilizadas no ensino 

tradicional, como provas escritas, não tem a mesma aplicação em EAD (Bove 2008). 

Outro advento em Educação Médica tem sido o uso de simuladores (Issenberg 2006). 

Na forma de ferramentas informatizadas, os simuladores se propõem a permitir o treinamento 

de habilidades e conhecimentos fundamentais de forma segura, em um ambiente controlado e 

sujeito a avaliação constante do aluno por meio de ferramentas pedagógicas (Scalese, Obeso 

et al. 2008). 

O desenvolvimento de um simulador estruturado sobre redes bayesianas que 

contenham o conhecimento da diretriz clínica, modeladas por um especialista para emular 

situações práticas é a proposta de trabalho do grupo Simuladores Inteligentes para a Tomada 

de Decisão em Cuidados de Saúde (SimDeCS). O trabalho desse grupo contém as etapas de 

construção da rede bayesiana que permita ao professor fazer a modelagem de inúmeros casos 

clínicos através da combinação de sinais e sintomas pertinentes ao tema. Essa rede bayesiana 

subjaz a outras camadas do simulador, contendo personagens que expressam esses sinais e 

sintomas, que respondem aos questionamentos e para os quais são propostas avaliações 

diagnósticas ou tratamentos. 
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O simulador é integralmente adaptado ao ambiente da internet, permitindo ser 

incorporado ao conteúdo de um curso EAD e utilizado de forma simples pelo aluno no seu 

ambiente de estudo a distância. Outra variação de redes bayesianas, denominada diagrama de 

influência, consegue perceber as atitudes e o padrão de decisão tomado pelo aluno, 

customizando estratégias pedagógicas adequadas para cada perfil de estudante. 

O objetivo geral do trabalho é descrever a construção e modelagem de um simulador 

estruturado em redes bayesianas para conter o conhecimento especializado presente na 

diretriz clínica de Cefaleia da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade. 

Notadamente, realizar a descrição observacional dos mecanismos empregados para a 

conversão do conhecimento textual (domínio) na elaboração e modelagem da rede bayesiana, 

bem como o relacionamento desta rede com o diagrama de influência utilizado para 

selecionar as estratégias pedagógicas utilizadas pelo simulador. 

O objetivo secundário consiste em avaliar o instrumento como uma potencial 

ferramenta de avaliação do processo de aprendizagem do conhecimento contido na diretriz, 

analisando para tanto as vantagens esperadas do simulador e suas possíveis vulnerabilidades. 

Por fim, descrevemos um estudo piloto comparativo entre o método tradicional de 

avaliação e os resultados obtidos pelos alunos ao utilizar o simulador. Com essa avaliação 

preliminar, pretendemos planejar uma futura validação do simulador comparado ao método 

tradicional de avaliação do ensino médico. 

O método empregado foi a descrição observacional das etapas cumpridas para o 

desenvolvimento do simulador e suas diferentes partes integrantes. 

O trabalho está dividido em um seguimento inicial para referencial teórico, onde 

estão resumidos os pontos de interesse sobre o raciocínio clínico e suas particularidades, redes 

bayesianas e diagramas de influência, sequencialmente seguidos de conceitos peculiares ao 

ensino médico e educação a distância. Segue a este referencial teórico a sessão que aborda as 

justificativas e os objetivos do trabalho. Na parte final, presente no capítulo 2, está o artigo 

em submissão para um periódico da área relatando os resultados e ilações decorrentes da 

estrutura do simulador, rede bayesiana e diagrama de influência.
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2 Raciocínio Clínico 

O modelo formal mais utilizado para ensino de raciocínio clínico analítico é 

fundamentado no Teorema de Bayes (Verduijn, Peek et al. 2007). 

Quando o médico escuta de um paciente um sintoma ou observa um sinal, ele 

assimila esse achado como informação. A probabilidade que este achado isolado tem de 

influenciar positivamente alguns diagnósticos e negativamente outros é qualitativamente 

processada pelo médico levando em conta seu conhecimento e treinamento. A obtenção de 

novos sinais e sintomas na continuidade da anamnese, exame físico ou mesmo exames 

subsidiários fará com que alguns diagnósticos emerjam como mais prováveis em detrimento 

de outros. 

A probabilidade pré-teste de um diagnóstico em uma determina da população é 

denominada prevalência. Qualquer exame subsidiário tem  ainda que não seja conhecida  

uma razão de verossimilhança associada. Esta, cotejada com a probabilidade pré-teste do 

paciente ser portador de fato da doença (a prevalência na população a qual ele pertença), 

fornecerá a probabilidade pós-teste. Dessa forma, uma população com muito baixa 

prevalência de uma determinada patologia que seja encaminhada a um teste diagnóstico, 

obterá proporcionalmente poucos resultados verdadeiros positivos em relação aos resultados 

falso-positivos. Ao selecionar pacientes com achados sugestivos para uma determinada 

condição clínica, o médico fortalece a acurácia diagnóstica do exame complementar 

(proporcionalmente, mais resultados verdadeiros positivos que falsos negativos). 

Exemplificando, um resultado de exame cultural de urina indicativo de infecção urinária é 

valorizado diferentemente pelo médico para um paciente com queixas compatíveis com tal 

infecção que o mesmo resultado se obtido de um paciente assintomático. Populações de 

pacientes sem queixas que fizessem tal exame teriam muitos resultados falso positivos. Já 

populações com a probabilidade pré-teste aumentada em função dos sintomas compatíveis 

com infecção urinária obtém mais acurácia no resultado do teste (proporcionalmente mais 

resultados verdadeiros positivos). O Teorema de Bayes formaliza esse relacionamento de 

probabilidades encadeadas (Verduijn, Peek et al. 2007). 
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3 Redes Bayesianas e Diagramas de Influência 

 

Redes Bayesianas (RB) são um dos modos de tratamento de conhecimento de 

domínio incerto. Redes Bayesianas são utilizadas para tratamento de incerteza no campo da 

Inteligência Artificial (Zupan, Holmes et al. 2006, Bellazzi and Zupan 2008). A modelagem 

de RB inclui a escolha de variáveis pertinentes ao problema a ser tratado, o relacionamento 

entre essas variáveis e a propagação de probabilidades pela rede. No meio científico em geral 

e em especial na área médica, as RB têm se mostrado úteis em cenários de conhecimento 

incompleto e incerto (Zupan, Holmes et al. 2006, Bellazzi and Zupan 2008). 

De forma distinta e complementar, há o aspecto qualitativo das RB perceptível no 

fato que o mesmo problema pode ser abordado por diferentes estruturas de rede. É sabido e 

esperado que redes diferentes, podendo ter inclusive variáveis elencadas diferenciadas, podem 

tratar com eficácia similar um mesmo conhecimento a ser representado para um problema. 

Uma rede bayesiana será constituída de nodos representando cada um deles uma 

variável considerada importante para um problema ou cenário clínico. O relacionamento entre 

esses nodos é representado por setas unidirecionais que ligam as diferentes variáveis de 

domínio conforme o conjunto de conhecimentos estabelecidos naquela área. O aspecto 

quantitativo é inicialmente dado pelas probabilidades a priori de cada variável presente na 

rede. Quando a rede é alimentada com uma probabilidade nova, por exemplo, o relato de um 

sintoma, essa probabilidade é propagada na estrutura, recalculando a probabilidade de outros 

nodos conforme esse novo evento. Exemplificando, a presença de sintomas como cefaleia 

pulsátil e hemicraniana propaga para nodos dependentes o efeito positivo para emergência de 

um diagnóstico de enxaqueca e pode exercer efeito neutro ou mesmo negativo sobre outros 

diagnósticos diferenciais, conforme a estrutura da rede que esteja representando este 

conhecimento (Verduijn, Peek et al. 2007). 

Uma forma particular de RB é o Diagrama de Influência (DI). Consistem de uma 

representação gráfica de uma tomada de decisão, também expressos em gráficos acíclicos 

(Pearl, 2009). Um DI relaciona entre si decisões, incertezas e objetivos. Formalmente, são 

representados em nodos de decisão, de chance e de valor. Nodos de decisão, representados 

como retângulos, discriminam as possíveis decisões passíveis de serem tomadas. Nodos de 

chance são representados como círculos, apresentam as variáveis de incerteza. Nodos de 

utilidade ou valor são representados como losangos, e contêm objetivos ou a melhor utilidade 

decorrente das variações dos nodos anteriores.  
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Diagramas de influência partem de nodos que representam o conhecimento (presente 

ou ignorado) de variáveis de interesse, integrando-os em uma função de utilidade, que 

escolherá baseado nas variáveis conhecidas a melhor ação ou ações a serem recomendadas. 

Dessa forma, combinam-se múltiplos atributos e objetivos menores (potencialmente 

conflitantes entre si) para que emerja dessa relação uma decisão ótima para o cenário 

apresentado para essa DI (Pearl, 2009). 

Enquanto uma RB genérica expressa o valor de seus nodos em probabilidades 

propagadas conforme a estrutura da rede, o produto final de um DI é uma decisão, cristalizada 

a partir das variáveis iniciais submetidas as regras de interação expressas no diagrama. Em 

vez de uma probabilidade final, tem-se uma diretiva (ainda que emergente de variáveis 

incertas).  
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4 Simuladores na Educação Médica 

A utilização de simulações na aprendizagem médica começou na Anestesiologia. 

Simulações realísticas são consideradas formas preferenciais para a aquisição de habilidades 

mínimas em situações de Emergência, onde o aprendizado na situação real imporia riscos 

inadmissíveis aos pacientes. Como exemplo de cursos de imersão que utilizam essa 

metodologia podemos citar o Basic Life Support (BLS), Advanced Cardiac Life Support 

(ACLS), Advanced Trauma Life Support (ATLS) e Pediatric Advanced Life Support (PALS). 

Ao longo dos anos tem sido crescente o número de publicações e mesmo periódicos 

inteiros dedicados aos simuladores e simulações na formação médica, tanto nos níveis de 

graduação, como pós graduação strictu sensu e latu sensu (Issenberg, McGaghie et al. 2005, 

Rosen, McBride et al. 2009). 

O ensino médico apoiado em simuladores permite ao aluno testar formas diferentes 

de resolver um mesmo problema (Semeraro, Frisoli et al. 2009). Torna possível ao aluno 

explorar de forma lúdica as relações complexas entre as variáveis relacionadas enquanto 

busca uma solução que mais se aproxime do resultado ideal proposto. Possibilita o reforço 

didático necessário à consolidação do conhecimento adquirido ao simular um cenário 

realístico de aplicação deste conhecimento (Khan, Pattison et al. 2011). 

No ambiente simulado, reduz-se a interferência de fatores externos àqueles que se 

quer dar destaque no processo de aprendizagem. Se adequadamente planejados, os 

simuladores podem parametrizar a avaliação de diferentes alunos, de forma ponderada à 

dificuldade dos cenários propostos. Da mesma forma, se pode adaptar diferentes desafios e 

níveis de dificuldade conforme o aluno (Khan, Pattison et al. 2011). 

Ainda dentro das vantagens do uso de simuladores, está a possibilidade de aliar ao 

estudo de conhecimentos clínicos os conhecimentos econômicos. São ambientes propícios 

para a inclusão de dados como fármaco-economia, custo-efetividade e otimização de recursos. 

Mesmo situações raras ou que não ocorram em um período destinado à formação presencial 

do aluno podem, se julgadas importantes para a formação profissional, serem abordadas nos 

seus aspectos peculiares dentro de simuladores, de forma estruturada e programada 

(Edelbring, Broström et al. 2012). 

O maior objetivo no ensino médico deve ser obter padrões de excelência com 

mensuração de resultados do processo de aprendizagem. O compromisso hipocrático de 

primum non nocere (primeiro não causar dano) aliado à possibilidade de ensino em cenários 



16 
 

controlados faz da simulação médica uma ferramenta desejável se comprovada como eficaz 

para o objetivo que se propõe (Biese, Moro-Sutherland et al. 2009). 

Dentro desse cenário amplo dos simuladores, um subtipo específico de simulação 

visa a fazer avaliação de competência. Um aluno recebe o aprendizado específico de uma área 

de conhecimento (domínio). A etapa seguinte seria extrair desse mesmo domínio as condutas 

pertinentes para a situação proposta, em ordem correta de planejamento e considerando a 

exequibilidade técnica. Esse conhecimento de aplicação é parte fundamental do aprendizado. 

O ambiente da simulação deve prover formas de quantificar esse processo de aquisição de 

competência e aplicação do conhecimento adquirido (Klar and Bayer 1990, Nishisaki, Keren 

et al. 2007). 
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5 Educação a Distância em Medicina 

As práticas de ensino para adultos diferem daquelas utilizadas para crianças. Adultos 

precisam saber por que razões devem aprender. Adultos trazem experiências pregressas que 

sempre correlacionam com o que está sendo aprendido. O ensino para adultos deve estar 

relacionado a situações do mundo real. A orientação ao aprendizado para adultos deve estar 

centrada na realização da tarefa e não no assunto em si. Por fim, é preciso considerar em 

primeiro plano que as motivações internas são importantes para o aluno adulto. 

A avaliação tem um papel relevante no processo de ensino e aprendizagem, indo 

além de apenas fornecer um critério numérico ou qualitativo do aluno (van Roermund, Tromp 

et al. 2011). 

Avaliações podem genericamente serem classificadas como: 

 Diagnóstica, quando é desenhada para avaliar a aptidão do aluno em desempenhar 

determinada tarefa. 

 Formativa, quando ela própria desempenha um papel de estímulo no processo de 

aprendizagem, fornecendo retorno ao aluno da sua apropriação de conhecimento e 

possíveis lacunas por serem preenchidas. 

 Somativa, quando visa classificar conforme o desempenho, ordenando os alunos 

conforme o resultado obtido. 

A avaliação ideal é capaz de aglutinar esses diferentes aspectos, de forma abrangente 

e flexível. Deve ser capaz de colaborar ativamente para o processo de consolidação do 

conhecimento do aluno, permitindo a percepção dele próprio e do docente das condições 

daquele indivíduo desempenhar determinada tarefa e de como essas condições estão quando 

cotejadas com seus pares (Ziv, Ben-David et al. 2005). 

Como parte do processo de ensino e aprendizagem, a avaliação tem papel relevante. 

Avaliar a capacidade de tomada de decisões é essencial ao professor, dentro de um paradigma 

que respeite as experiências pregressas e conceitos anteriores do educando.  

Considera-se uma avaliação de grupo adequada quando ela permite discriminar de 

forma relativamente clara os alunos de desempenho ou preparo ideal, médio ou insuficiente. 

Considera-se que a distribuição de notas (quando avaliação numérica) provavelmente se dará 

de forma normal, com o predomínio dos alunos em uma determinada faixa central de 

desempenho e extremos superior e inferior em minorias. Distribuições assimétricas são 

consideraras sugestivas de avaliações não ideais. Curvas de distribuição de desempenhos 
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desviadas para esquerda sugerem avaliações excessivamente fácies. Curvas de distribuição de 

desempenho desviadas para direita sugerem avaliações excessivamente difíceis. 

Novos desafios têm surgido para os docentes diante da incorporação de novas 

tecnologias ao ensino médico (Artino and Durning 2012). Ferramentas de Educação a 

Distância (EAD) abrem possibilidades até pouco tempo não completamente exploradas de 

fornecer de forma não presencial treinamento formativo ou adicional para adultos já em 

desempenho de atividades profissionais (Bove 2008). 

Mais recentemente, levando-se em conta as particularidades geográficas e 

econômicas do Brasil, tem sido política governamental a ênfase para que Centros Formadores 

ofereçam alternativas de EAD. 

Diante disso, mais particularidades vieram a se somar ao problema da avaliação no 

ensino de adultos, como a capacidade de discriminação da avaliação, sigilo e real 

dimensionamento do aprendizado consolidado. 

  



19 
 

6 Justificativa e Objetivos 

O Sistema de Saúde brasileiro está no momento estrategicamente direcionado para o 

estabelecimento e consolidação das estratégias de Medicina de Família e Comunidade. Parte 

da formação desses profissionais ao nível de educação continuada se dá por plataformas de 

EAD. A Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade produz diretrizes 

clínicas sobre alguns temas prevalentes para auxiliar na disseminação de conhecimento entre 

os profissionais envolvidos na assistência. É preciso levar em consideração as particularidades 

inerentes às plataformas EAD no que tange aos métodos de avaliação do processo de ensino 

aprendizagem. 

Considerando as vantagens do uso de simuladores em diferentes etapas e 

necessidades da formação médica, este pode consistir de alternativa interessante para realizar 

essa avaliação de assimilação de conhecimento para ambientes de EAD. Para tanto, 

idealizamos um simulador estruturado sobre redes bayesianas que pudesse representar o 

conhecimento específico presente em uma diretriz clínica do campo da Medicina de Família e 

Comunidade. Comparamos o desempenho medido nesse simulador de alunos médicos 

envolvidos diretamente na assistência. Avaliamos o desempenho dos mesmos alunos 

utilizando uma ferramenta de avaliação formal  prova. Os dois instrumentos estavam 

representando o conhecimento fixado na diretriz clínica de Cefaleia da Sociedade Brasileira 

de Medicina de Família e Comunidade, disponível na página aberta desta Sociedade. 

O objetivo principal foi descrever a estrutura desenvolvida na preparação e execução 

do SimDeCS, notadamente na rede bayesiana que subjaz ao jogo e que responde pelo 

conhecimento contido na diretriz clínica chancelada pela sociedade supracitada. 

Como objetivo secundário, procedemos uma avaliação preliminar na forma de um 

estudo piloto do SimDeCS como forma de avaliação do ensino das diretrizes clínicas, suas 

potenciais vantagens e possíveis vulnerabilidades comparado ao método formal de avaliação. 
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Descrição da Metodologia Empregada para a Construção de um Simulador 

para Ensino Médico Estruturado em Redes Bayesianas: Simulador 

Inteligente para a Tomada de Decisão em Cuidados de Saúde - SimDeCS 

{blind} 

 

Resumo  

O ensino a distância tem crescido em importância com o advento da Internet. A 

avaliação adequada do aluno dessa modalidade segue sendo difícil. Tanto provas realizadas a 

distância como exames presenciais ocasionais não parecem suprir as necessidades de 

avaliação do processo de aprendizado para o ensino a distância. Redes bayesianas mostram-se 

adequadas para simular vários aspectos do raciocínio clínico. A possibilidade de integrá-las 

no processo avaliativo do aluno do curso a distância foi até então pouco explorada. Esse 

trabalho descreve um simulador baseado em redes probabilísticas que foi construído para 

representar o conhecimento de diretrizes clínicas para Medicina de Família e Comunidade. A 

rede bayesiana, que dá a base ao simulador, foi modelada de forma a permitir a jogabilidade 

do aluno, retorno imediato para este de estratégias pedagógicas diferenciadas conforme o 

desempenho e uma avaliação abrangente do desempenho ao término do jogo. Simuladores 

estruturados por redes bayesianas podem vir a ser alternativas na avaliação dos alunos de 

ensino a distância em Medicina. 

 

Keywords 

Intelligent tutoring systems; Education technology; Diagnostic reasoning; Bayesian 

networks 
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Introdução 

O objetivo da Educação Médica pode ser entendido como o processo de formar um 

profissional com conhecimento qualificado para o atendimento ao paciente e capaz de 

estender e atualizar esse conhecimento ao longo de sua prática profissional (Swanwick e 

Buckley, 2010, p. XV). Se compreendermos o aprendizado como Demo (2004), o veremos 

como a reconstrução do conhecimento, onde o aluno estabelece as diferentes relações entre 

fatos e objetos. 

Na adaptação à nova realidade de meios digitais de armazenamento, transmissão e 

consumo de informação e conhecimento, a pesquisa deve questionar a eficácia das 

ferramentas propostas e fornecer argumentos para seu uso ou rejeição (Botezatu, 2010). 

Dentro desse ambiente de inovação, as lacunas existentes entre o conhecimento teórico e a 

vivência clínica dos estudantes de Medicina têm sido uma preocupação entre os educadores 

(Higgs et al, 2008), pois, tradicionalmente, os sistemas universitários montam processos de 

formação compostos de longos períodos de estudo de conteúdo teórico, acrescidos 

posteriormente com a prática clínica (Forte; Prado 2010). Essa compartimentalização dificulta 

ao estudante relacionar uma etapa com outra e, por conseguinte, a consolidação o aprendizado 

(Brookfield, 2005). Ainda mais, torna menos fácil para o estudante desenvolver um raciocínio 

crítico quanto à pertinência do conhecimento teórico em relação a sua aplicabilidade prática. 

Outro aspecto que nas últimas décadas vêm emergindo junto com as tecnologias de 

disseminação de informação são as plataformas de Educação a Distância (EAD). Ainda não 

existe, contudo, uma proposta concreta e aceita universalmente pela comunidade de como 

avaliar o desempenho dos alunos sem a presença do professor. O modelo tradicional de 

avaliação por provas não é adequado para o aluno a distância por este ter livre acesso aos 

repositórios de conhecimento. A alternativa das avaliações presenciais também apresenta 

dificuldades de execução prática e, na maioria dos casos, só se torna factível em períodos 
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espaçados de tempo. O sistema de tutoria a distância é uma alternativa frequentemente vista 

como adequada, embora para sua efetivação seja necessária uma quantidade adequada de 

tutores para cada grupo de alunos. 

Uma alternativa para essas dificuldades no ambiente EAD tem sido buscada por 

meio de simuladores. Diversos simuladores atualmente existentes se propõem a oferecer ao 

estudante ambientes virtuais seguros, onde ele possa testar e consolidar conhecimentos 

teóricos recentemente adquiridos em situações clínicas simuladas (Smith et al, 2009), 

(Botezatu et al, 2010), (Holzinger et al, 2009). 

Além de ambientes para a aplicação lúdica do conhecimento adquirido e 

eventualmente a avaliação desse processo, o simulador também pode ser o espaço onde o 

aluno exercita o processo de tomada de decisão de forma mais realística. Não só atingir um 

objetivo  como o de fazer um diagnóstico ou acertar uma conduta terapêutica  mas de 

entender que diferentes decisões no jogo implicarão custos financeiros, riscos ao seu paciente 

virtual e dispêndio de tempo muito diferentes. Dessa forma, a simulação também pode 

evidenciar para o aluno que uma investigação excessiva, embora com resultado final correto, 

seria melhor empreendida por estratégias menos dispendiosas ou mais curtas, desde que com 

resultados igualmente adequados. 

Redes bayesianas, por serem uma das abordagens em Inteligência Artificial para 

emular o raciocínio clínico, podem ser a escolha para prover a estrutura de um simulador 

médico. (Vicari et al, 2003). A emergência de diagnósticos e condutas mais adequadas para 

um determinado cenário e a alteração dessas escolhas com o surgimento de novas evidências 

tornam a rede bayesiana parecida com vários aspectos da cognição médica (Simel, 2007; 

Schwartz; Elstein, 2008; Perl, 1998; Niedermayer, 2008; Flores et al 2006). Essa vantagem 

tem sido explorada em outras ferramentas de apoio à decisão clínica. Um experimento 

amplamente divulgado é o Quick Medical Reference  Decision Theoretic, que consiste de 
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um modelo onde cerca de 600 doenças são relacionadas a aproximadamente 4000 sintomas 

(Jaakkola, 1999). Nas últimas duas décadas, o uso de redes bayesianas como base para 

algoritmos da área médica foi revigorado, inclusive com a adição de recursos de aprendizado 

e calibração automática a partir de registros clínicos existentes (Ananthaswamy, 2011). 

As diretrizes clínicas se tornaram comuns a diversas especialidades médicas pela 

necessidade de sumarizar a informação científica. Várias organizações governamentais e 

sociedades médicas produzem e mantém atualizadas diretrizes clínicas com o objetivo de 

tornar disponível o estado da arte de um campo de conhecimento médico específico 

(Redwood-Campbell, Pakes et al. 2011). 

O Governo Brasileiro fomenta a Medicina de Família e Comunidade como uma das 

prioridades na consolidação e manutenção do Sistema Único de Saúde. Considerando as 

dimensões territoriais do país, essa estratégia visa prover atendimento básico de saúde à 

população na forma de equipes multidisciplinares. Essas equipes são compostas por vários 

profissionais de saúde, dentre os quais médicos. Em sinergia a esse projeto federal, as 

prefeituras municipais recebem verbas de incentivo para a criação e manutenção de equipes 

de atenção básica. Para qualificar esse profissional, o Ministério da Saúde tem um programa 

de ensino a distância denominado Universidade Nacional Aberta do Sistema Único de Saúde 

(UNA-SUS). 

Como diversas outras Sociedades Médicas no mundo, a Sociedade Brasileira de 

Medicina de Família e Comunidade produz diretrizes clínicas como forma de condensar e 

distribuir o conhecimento atual de um determinado problema prevalente entre seus 

integrantes. 

Este artigo introduz o SimDeCS (Simulador Inteligente para a Tomada de Decisão 

em Cuidados de Saúde, apresentando sua arquitetura e metodologia empregada na construção 

de casos clínicos. O SimDeCS é do tipo Paciente Virtual (Orton e Mulhausen, 2008), 
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(McLaughlin, 2008) e foi desenvolvido na Universidade Federal de Ciências da Saúde de 

Porto Alegre. Além disso, são apresentados alguns resultados obtidos de um experimento 

realizado com médicos alunos do Curso de Especialização em Saúde da Família da UNA-

SUS. 

 

1. Simulador Inteligente para a Tomada de Decisão em Cuidados de Saúde - SimDeCS 

O SimDeCS é um ambiente computacional multiagente, que simula o atendimento de 

um paciente em uma Unidade Básica de Saúde (UBS) ou visita domiciliar, onde o paciente é 

um personagem virtual e o jogador, um estudante médico. Durante o processo de 

atendimento, o jogador recebe intervenções de um preceptor (instrutor) que tem por objetivo 

orientá-lo na sua conduta. Os casos clínicos são modelados a partir de protocolos clínicos e 

diretrizes terapêuticas que são formulados dentro de rigorosos parâmetros de qualidade e 

representam o consenso técnico-científico. 

O desenvolvimento desse ambiente leva em consideração o processo de ensino e 

aprendizagem médico, tanto no nível de graduação como de especialização. Médicos em 

formação discutem em grupos liderados por médicos mais experientes as informações a cerca 

de um paciente, obtidas através da anamnese, exame físico e exames subsidiários. Literatura 

científica é também usada como fonte de consulta. Todo esse volume de dados é analisado 

principalmente pelo mais experiente (professor) que orienta quais as informações devem 

receber maior peso no processo decisório e quais as etapas subsequentes de investigação e 

tratamento se fazem necessárias. 

Os médicos, amparados nas informações colhidas das fontes acima descritas, tentam 

estabelecer o diagnóstico diferencial entre o conjunto de patologias que possam se apresentar 

com os achados clínicos presentes no paciente. Muitas vezes, novos exames são necessários 
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para fornecer informações suplementares visando estreitar o leque de alternativas 

diagnósticas. 

 

1.1 Arquitetura do SimDeCS 

A arquitetura do SimDeCS está representada na Figura 1. A arquitetura consiste de 

três camadas. O nível mais baixo é a camada de conteúdo, que reúne as técnicas aplicadas 

para representação do conhecimento e que permitem a alimentação dos dados na base de 

conhecimento. Acima da camada de conteúdo, temos a camada de comunicação, que gerencia 

a interação entre os diferentes agentes que compõem o sistema. A camada do topo é a de 

apresentação, desenvolvido em Flash, que troca informações com o usuário e com a camada 

de comunicação através de um Servlet Java. Servlet é um componente como um servidor, que 

gera dados HTML e XML para a camada de apresentação de uma aplicação Web. É 

basicamente uma classe na linguagem de programação Java que dinamicamente processa 

requisições e respostas, proporcionando, dessa maneira, novos recursos ao ambiente 

multiagente. 
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Figura 1: Arquitetura do SimDeCS. 

O Agente de domínio representa o domínio do conhecimento do especialista, 

representado pelos casos clínicos na camada de Apresentação, enquanto o agente aprendiz 

representa o conhecimento do estudante. Se as decisões tomadas pelo estudante são diferentes 

das esperadas pelas informações presentes no caso, o agente mediador  que representa o 

tutor/instrutor - tentará motivar o aprendiz a revisar sua decisão ou obter informações 

adicionais do caso. O agente mediador guia o estudante através de estratégias pedagógicas 

selecionadas por um diagrama de influência abaixo explicado. 

A camada de conteúdo representa o armazenamento das informações sobre os casos 

clínicos construídos, os logs (registros) de navegação do aluno pela simulação, assim como, o 

repositório de diálogos dos personagens e o processamento do diagrama de influência (Bez et 

al, 2012) e das redes bayesianas (Flores et al, 2012). 
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A troca de informações entre os agentes é essencial para o desempenho do 

simulador. Os agentes no SimDeCS se comunicam sobre uma plataforma Foundation for 

Intelligent Physical Agents (FIPA).  

Redes Bayesianas e o Diagrama de Influência são representados, para fins de 

comunicação, em um formato baseado em XML (XBN). Para estabelecer a comunicação 

entre os agentes é necessária uma estrutura comum de referências e ontologias 

compartilhadas, que determinará como uma mensagem específica deverá ser interpretada. 

A comunicação no SimDeCS é estabelecida usando JADE (JAVA Agent 

Development) framework. JADE fornece uma série de alternativas para o desenvolvimento de 

tecnologias baseadas em agentes, acelerando o processo de desenvolvimento. 
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2. Metodologia de construção de simulação no SimDeCS 

As etapas de construção de simulação no SimDeCS são apresentadas na Figura 2. 

Cada etapa é detalhada no seguimento do texto. 

 

  

Fig. 2. Etapas de construção de simulação no SimDeCS (Bez et al, 2012) 

 

2.1 Etapa 1  Modelagem do Conhecimento Especialista 

Na Etapa 1 o especialista estrutura o conhecimento de domínio médico em uma Rede 

Bayesiana, usando como fonte básica Diretrizes Clínicas. Algumas das diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Medicina da Família e Comunidade (SBMFC) foram adotadas para 

ser modelado por redes bayesianas no âmbito do projeto SimDeCS. A diretriz clínica de 

cefaleia, utilizada como testbed no projeto, foi escrita por especialistas em Medicina de 

Família e traz a visão da especialidade para os diversos aspectos ambulatoriais do problema 

cefaleia (Pinto, 2008). 

A elaboração de uma rede bayesiana está sumarizada como tendo três momentos 

principais (PEARL,1988): 
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1. a identificação das variáveis pertinentes e relevantes; 

2. a organização dessas variáveis na estrutura de um grafo acíclico direcionado 

que representa as relações entre elas; 

3. a obtenção para cada variável (nodo) dos possíveis valores de probabilidade 

condicionais e à priori para propagação no modelo. 

Guiando-se pelos aspectos semânticos apresentados, e com essas três tarefas em 

mente, pode-se definir um método para construção das redes bayesianas. 

De maneira formal (DRUZDZEL, VAN DER GAAG, 2000), o método consiste em, 

a partir de um conjunto de variáveis {x1, k, xn }: 

1. Ordenar o conjunto de variáveis {x1,k, xn }, de forma arbitrária;  

2. Utilizar x1 como raiz da RB, atribuindo a ela P(x1); 

3. Selecionar x2 e  

a. Se x2 for dependente de x1, estabelecer um arco direcionado partindo de 

x1 até x2 e estabelecer P(x2|x1) para x2;  

b. Não havendo dependência, deixar x2 sem ligação e definir P(x2); 

4. Para cada um dos nodos xi seguintes, criar arcos direcionados que, 

conceitualmente, partam do menor grupo Pais de variáveis já presentes na RB 

(i.e. Pais i  {x1,k, xn}, tal que ) ( | ) ( | P xi Pais i = P xi, x  k  x1). 

Bases de dados, literatura disponível e conhecimento de especialistas da área 

(domínio) são as fontes usualmente aceitas para a atribuição dos valores numéricos para as 

probabilidades de cada nodo presente na rede (DRUZDZEL e VAN DER GAAG, 2000). 

A metodologia usada para a geração da rede bayesiana começa então pela leitura do 

texto e isolamento das informações clínicas que podem influenciar o diagnóstico médico, ou 

relacionar-se com as condutas a serem tomadas. Esta prospecção na bibliografia e escolha de 

variáveis é feita por um especialista de domínio, referenciando-se do seu conhecimento do 
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campo para a escolha das variáveis e futura ligação entre elas. Para a diretriz clínica sobre 

cefaleia, foram utilizadas 30 variáveis para compor os nodos da rede bayesiana  Quadro 1. 

Nodo Descrição 
Acute weakness Fraqueza aguda  descrita como perda de força em um 

membro de rápida e recente instalação 
Analgesia * Prescrição de analgésicos 
Aneurysmal history História familiar de aneurisma em sistema nervoso 

central em mais de um parente de primeiro grau. 
Antimicrobians * Prescrição de antibióticos 
Cluster Headache # Cefaleia em salvas 
Diplopia Visão dupla 
Dor facial Dor em face, não relacionada à mastigação 
Febre Presença do sintoma na anamnese do paciente 
Hemicranial pain Dor hemicraniana 
High frequency Episódio típico da dor que motivou o atendimento 

repetindo-se 4 vezes no período de um mês 
Holocranial pain Dor holocraniana 
Imaging investigation* Decisão de solicitar exame de imagem (tomografia 

computadorizada, por exemplo) 
Migraine # Enxaqueca 
Nasal discharge Secreção nasal durante as crises 
Nasal obstruction Obstrução nasal durante as crises 
Nausea Náuseas acompanhando a cefaleia 
Nuchal rigidity Rigidez nucal 
Painful mastication Dor para o ato de mastigar 
Photophobia Piora da dor na claridade. Sensação de alívio em 

ambientes escuros. 
Profilaxy * Prescrição de fármacos de uso profilático para 

diminuição dos episódios de recorrência 
Pulsating pain Dor referida pelo paciente como pulsátil ou latejante 
Rest relief Alívio com repouso 
Seizure Descrição do paciente compatível com episódio 

convulsivo 
Sinusitis # Sinusite 
Specialist * Decisão por parte do médico de família de solicitar uma 

consulta com outro especialista (neurologista, 
otorrinolaringologista, odontólogo) 

Temporomandibular # Disfunção da articulação temporomandibular 
Tension-type Headache # Cefaleia tensional 
Uncommon episodies Frequência baixa da ocorrência da dor descrita pelo 

paciente 
Unilateral Red Eye Olho vermelho concomitante à dor, unilateral 
Visual Disturbance Percepção do paciente de escotomas (pontos luminosos 

no campo visual, precedendo ou acompanhando a dor) 
 

Quadro 1: Nodos componentes da rede bayesiana. #: Diagnóstico. *: Conduta clínica. Todos os demais são 

achados de anamnese. 

Após a separação das variáveis de importância, elencadas na diretriz clínica, são 

distribuídas ao redor de cada nodo diagnóstico (Quadro 1) as evidências clínicas que pesam a 
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favor do mesmo (Figura 2). De forma similar, a partir de cada um dos nodos diagnósticos, são 

distribuídas as condutas pertinentes para aquele diagnóstico clínico (Figura 2). 

Na etapa seguinte, o especialista de domínio faz a ligação entre os nodos utilizando 

genericamente o desenho de nodos pais serem sintomas e sinais apresentados pelo paciente. 

Estes convergem em nodos diagnósticos, através da presença dos primeiros servindo de 

reforço para cada entidade diagnóstica. A calibração das probabilidades é também feita pelo 

especialista de domínio, utilizando-se de ferramenta específica para construção de redes 

bayesianas. Por exemplo, a presença de escotomas (visual disturbance) é indicativa de 

enxaqueca para o universo de diagnósticos abordados na diretriz clínica. Por outro lado, a dor 

pulsátil é tanto característica de enxaqueca quanto de cefaleia em salva (cluster). 

A partir dos nodos diagnósticos  é realizada a ligação com nodos de conduta. Uma 

vez que um diagnóstico emerge como preponderante sobre os demais, a rede também emerge 

como a conduta adequada para aquele diagnóstico dentre as demais. Ressalta-se, nesse ponto, 

que a analgesia, por exemplo, é a conduta pertinente a diversos diagnósticos no domínio 

cefaleia. Outro exemplo é que a frequência das crises pode, dentro do diagnóstico de 

enxaqueca, determinar a pertinência de tratamento profilático ou não. 

Construída a rede, o especialista de domínio passa a simular diversas apresentações 

típicas e não típicas dos diagnósticos em questão. Isso permite a ele ajustar as probabilidades 

dos nodos, de forma a emergir o diagnóstico mais provável, conforme a sua experiência 

clínica. 

A rede bayesiana construída a partir desta diretriz clínica está apresentada na Figura 

3. 
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Figura 3: Rede Bayesiana construída a partir da diretriz clínica Cefaleia 

Para cada nodo da rede bayesiana são associadas frases coloquiais. A camada em que 

o jogador interage é composta de personagens em ambientes de consultório médico ou em 

domicílio. Na medida em que o jogador vai inquirindo o paciente virtual dos seus sintomas, 

utilizando para isso frases estruturadas, a rede bayesiana é inferida pelo sistema e a 

probabilidade presente no nodo é convertida através de uma tabela previamente definida para 

um termo coloquial (Quadro 2 e Quadro 3).  

No Quadro 2 estão incluídos, além dos nodos significantes da rede bayesiana, os 

nodos bogus. Nodos bogus não tem ligação no diagrama de grafos com a rede propriamente 

dita, fazendo o papel de pistas falsas. Quando questionado ao paciente virtual, recebe uma 

resposta conforme modelado no caso clínico. Contudo, não propaga influência na rede pela 

ausência de pertinência clínica que eles têm. 

Quando concluída a entrevista clínica, o jogador pode formular sua hipótese 

diagnóstica dentre as opções presentes no jogo  as mesmas destacadas como mais 

prevalentes na diretriz clínica.  
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NODO Perguntas e Respostas associadas 

Rest Relief 
A dor de cabeça melhora ao ficar parado? A dor alivia no repouso? ______ 
alivia no repouso. Quando fico sem me mexer _______ me sinto melhor. 

Visual Disturbance 
Sente alguma alteração para enxergar durante a dor de cabeça? Durante a dor, 
vê pontos coloridos, luzes piscantes ou a vista borrada? Enquanto tenho dor 
_______ sinto minha vista diferente. _________ enxergo mal quanto tenho dor. 

Nausea 
Durante a dor de cabeça ocorre também enjoo? Durante a dor de cabeça, sente 
vontade de vomitar? ______ tenho vontade de vomitar junto com a dor de 
cabeça. Quando tenho dor ___________ fico com enjoo. 

Hemicranial Pain 
A dor fica concentrada em uma metade da cabeça? Dói um lado só da cabeça? 
______ dói um lado só da cabeça. 

Pulsating Pain 
A dor é latejante? Dói conforme as batidas do coração? ______ sinto doer 
como se fosse junto com as batidas do coração. 

Photophobia 
Durante a dor, parece melhor ficar em um lugar escuro? Quando dói, piora com 
luz forte ou piscante? A luz __________ piora minha dor. 

Unilateral Red Eye 
Nota durante a dor que um dos olhos fica vermelho? Nota um olho mais 
vermelho que o outro durante a dor? ______ fica vermelho um dos meus olhos. 
_______ dizem que fico com um olho só vermelho quando estou com dor. 

Migraine 
"Estou achando que sua dor é do tipo enxaqueca. É um tipo de dor com 
características parecidas com a sua e que pode ser tratada." 

Cluster Headache 
"Está me parecendo que sua dor de cabeça é um tipo de enxaqueca que se 
chama enxaqueca em salva. Sua dor de cabeça tem várias características desse 
tipo de problema, a dor de cabeça em salva." 

High frequency 
Ocorre mais do que 4 crises de dor de cabeça por mês? _______tenho mais do 
que quatro crises de dor em um mês. 

Tension-type 
Headache 

"Está parecendo que sua dor é de um tipo que chamamos de dor de cabeça 
tensional ou de tensão." 

Analgesia 
"Vou lhe prescrever analgésicos. Analgésicos são remédios que aliviam a dor 
quando ela surgir." 

Uncommon episodies 
Suas dores de cabeça ocorrem aproximadamente 4 vezes ou menos por mês? 
________ tenho dor quatro vezes por mês ou mais. 

Holocranial Pain 
Dói a cabeça toda? A dor é espalhada pela cabeça? Dói dos dois lados da 
cabeça?  _________ é toda a cabeça que me dói. Sinto dor _________ em toda 
a cabeça. 

Nasal Obstruction 
Logo antes ou durante a dor de cabeça, seu nariz entope? Sente o nariz 
trancado durante as crises de dor de cabeça? _______ meu nariz fica trancado. 
_______ noto relação entre a dor de cabeça e sentir meu nariz trancado. 

Nasal Discharge 
Sente o nariz escorrer? Funga ou sente secreção no nariz? ________ noto o 
nariz escorrer.  

Fever 
Tem tido febre? Percebeu febre? Por esses dias, _______ tenho me sentido 
com febre. 

Sinusitis 
"Parece que você tem sinusite. É uma inflamação de bolsas que temos no rosto 
onde pode se acumular catarro ou secreção e doer." 

Antimicrobians 
"Vou lhe prescrever antibióticos. São remédios que combatem a infecção que 
parece haver." 

Profilaxy 
"Considerando sua dores serem muito frequentes, vou lhe receitar medicação 
para tentar que essas dores fiquem mais espaçadas ou não ocorram." 
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Temporomandibular 
"Está me parecendo que a causa das suas dores é um mal funcionamento da 
articulação da mastigação." 

Painful mastication 
Quando come algo , sente dor ou desconforto na articulação da mastigação? 
_______ me dói para mastigar. Eu ______ sinto desconforto ou dor quando 
mastigo. 

Specialist 
"Considerando seus sintomas, creio que será necessário lhe encaminhar para 
um especialista para ele lhe examinar e indicar o tratamento." 

Nuchal rigidity 
A nuca está dura, de forma que não consegue encostar o queixo no peito? 
Estou sentindo ______ minha nuca dura. 

Imaging Investigation 
"Vou lhe solicitar um exame que dará uma imagem (como uma tomografia) 
para entendermos melhor seu problema." 

Seizure 
Já houve ocasião de ter convulsão - tremores pelo corpo que não se podia 
controlar com desmaio ou sem? ________ tive tremores do tipo de ataque 
epiléptico. 

Diplopy Tem recentemente tido visão dupla? __________ 

Aneurysmal History 
Alguém na família já teve um vaso dilatado na cabeça que tenha sangrado ou 
tido de operar? ________  

Acute weakness Teve recentemente falta de força em um braço ou uma perna? ________  

Television 
Você assiste mais do que três horas de televisão por dia?   ______ vejo 
televisão mais do que todas essas horas. 

Excessive food Você acha que tem comido demais antes de dormir? ________  

Neighborhood 
Alguém na sua vizinhança tem dores de cabeça parecidas com a sua? 
_________  

Quadro 2. Frases coloquiais atribuídas a cada nodo. 

 

Percentual Termos sinônimos 

[90%-100% "sempre"; "quase sempre" 

[50% - 90%) "a maioria das vezes"; "boa parte das vezes" 

[10-50%) "poucas vezes"; "algumas vezes" 

0-10%) "nunca"; "quase nunca"; "raramente" 

Quadro 3. Extração da resposta a partir da probabilidade do nodo. 

Subsequente, o jogador é levado a tomar decisões de investigação suplementar, 

encaminhamento ao especialista ou realização de prescrição medicamentosa. 

 

2.2 Etapa 2  Modelagem dos casos clínicos 

 
Na Etapa 2, os Casos clínicos são criados pelo professor a partir de redes bayesianas, 

previamente construídas pelo especialista de domínio. Ao incluir livremente sintomas e sinais 

disponíveis na rede, o professor propaga as probabilidades, fazendo emergir um ou mais 
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diagnósticos e suas respectivas condutas, modelando, assim, o caso que será simulado pelos 

alunos. Os casos clínicos são armazenados na Base de Conhecimentos, sendo compostos 

pelos nodos selecionados pelo professor que compõem todas as fases do jogo (simulação): 

investigação, diagnóstico e conduta. Na Base de Conhecimento (Knowledge Base) também 

podem ser armazenadas informações adicionais sobre o caso clínico, recursos de multimídia 

(exames por imagem, auscultas e sinais biológicos), bem como dados da ficha (ou prontuário) 

do paciente.  

Segue alguns exemplos de casos clínicos modelados a partir da Diretriz Clínica de 

Cefaleia no SimDeCS. 

a) Case 1: Maria José 

A intenção ao modelar esse caso foi criar um personagem feminino com queixas 

sugestivas de enxaqueca. Ao adicionar dor hemicraniana como presente à rede bayesiana, o 

valor default de enxaqueca vai de 6.9% (basal) para 55%. Acrescentando-se o sintoma de dor 

de característica pulsátil, enxaqueca passará para a probabilidade de 89% - já se tornando o 

diagnóstico preponderante. Outros diagnósticos como cefaleia tensional (16.8%), cluster 

headache (2.8%), sinusite (5.5%), disfunção de articulação têmporo-mandibular (7.3%). 

Adicionados ainda alta frequência e fotofobia, a probabilidade expressa na rede para 

enxaqueca vai à 99%, seguida em segundo plano por cefaleia tensional (16.8%). A conduta 

esperada é profilaxia (pela frequência das crises), seguida de analgesia e, em segundo plano, 

encaminhamento ao especialista (neurologista) dada a magnitude dos sintomas. Caso o aluno 

direcione sua hipótese diagnóstica para o segundo diagnóstico mais provável, o sistema de 

decisão do diagrama de influências considerará a distância das probabilidades explicitadas 

pela rede de acordo com os sintomas e sinais modelados para o professor. Caso os 

diagnósticos sejam próximos em probabilidade (alternativas diagnósticas ou diagnósticos 

diferenciais), as estratégias pedagógicas escolhidas levarão em conta essa semelhança. Caso 
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sejam muito discrepantes, as estratégias escolhidas para redirecionar o aluno tenderão a ser 

mais incisivas. 

b) Case 2: Dirceu Cruz 

Ao modelar no editor de RB um paciente virtual denominado Dirceu Cruz. A 

intenção era criar um paciente masculino jovem com queixa de cefaleia tensional. Selecionou-

se como presentes os nodos dor holocraniana, obstrução nasal. Propagando-se na rede esses 

dois sintomas, cefaleia tensional emerge como o diagnóstico mais provável (98%), seguido de 

muito distante (15%) de sinusite. Como o tratamento esperado para o diagnóstico emergente é 

analgesia, espera-se essa conduta do aluno. 

Esse mesmo caso teve, dentre o grupo de nodos bogus 

a rede seria interrogada e devolveria a afirmação positiva, no formato de uma das frases pré-

estabelecidas para essa resposta. 

c) Case 3: Madison Silva 

Teve como sintomas modelados dor pulsátil, descrita como hemicraniana, olho 

vermelho unilateral e obstrução nasal. O diagnóstico que emerge da rede quando propagados 

estes sintomas foi de cefaleia em salva (cluster), seguido de enxaqueca. A conduta esperada é 

analgesia. Contudo, se o aluno optar por diversas outras condutas tais como solicitação de 

exames de imagem, encaminhamento ao especialista ou então antibióticos, será possível ao 

agente mediador detectar esse excesso de atitudes desnecessárias pelos pesos relativos 

atribuídos a cada um dos nodos conduta. Para o jogador, aparecerá mensagem destacando o 

excessivo consumo de tempo ou dispêndio de recursos onde se esperaria uma solução mais 

simples. 

 

2.3 Etapa 3  Uso do SimDeCS pelos Alunos 
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A Etapa 3 corresponde a execução de casos clínicos pelo usuário final (aluno). Neste 

etapa  o Agente Aprendiz interage com os alunos através de um jogo.  

O aluno seleciona o caso clínico a ser resolvido e o simulador apresenta um resumo 

do caso, a ficha do paciente e possibilidades de interagir nas três fases da simulação 

(Investigação, Diagnóstico e Conduta). Na fase de diagnóstico, quando o aluno faz uma 

pergunta ao paciente virtual, o simulador consulta a rede propagada pelo professor e obtém 

uma resposta que expressa de forma coloquial a probabilidade do nodo a que a pergunta se 

refere.  

Nessa forma dialogada, o aluno tem a possibilidade de formular suas hipóteses 

diagnósticas a partir da seleção de perguntas ao paciente virtual que poderão reforçá-las ou 

refutá-las. O Agente Aprendiz reúne todas as evidências concretas sobre o status de seu 

processo de aprendizagem. Com base nessas evidências, o agente Aprendiz elabora e atualiza 

o modelo do aluno, inferindo a credibilidade (expectativa) que o sistema pode ter sobre o 

aluno, e também registra o nível de autoconfiança declarada pelo aluno. A autoconfiança do 

aluno é questionada no início do caso clínico e ao final das fases de investigação, diagnóstico 

e conduta. A credibilidade é obtida no decorrer de todo o processo de simulação.  

Agentes de Domínio e Mediador interagem reforçando o papel do professor no 

SimDeCS. O Agente de Domínio avalia as decisões tomadas pelo aluno. O resultado é 

enviado para o Agente Mediador, a fim de coordenar o processo de interação. As interações 

entre o aluno e SimDeCS são vistos como um processo de negociação pedagógica (PN), em 

que o Agente Mediador resolve as diferenças fazendo uso de estratégias pedagógicas. O papel 

do Agente Mediador é mediar as interações entre o aluno (agente Aprendiz) e do professor 

(agente de Domínio) em cada fase da consulta a um paciente. Este agente utiliza um diagrama 

de influência para selecionar a estratégia que irá mostrar a melhor utilidade em diferentes 

momentos da interação. Os parâmetros utilizados são o nível de confiança declarado o aluno, 
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e a credibilidade (inferido pelo Agente Aprendiz a partir das ações realizadas pelo aluno 

durante uma Simulação). O diagrama de influência, estratégias pedagógicas e mensagens 

disparadas ao aluno estão apresentadas em Bez et al (2012) como mostrado na Figura 4. 

 

Figura 4. Diagrama de Influência para seleção de estratégia pedagógica.  

 

O Diagrama de Influência é uma variação de rede bayesiana (Pearl, 1988; Flores et 

al, 2005; An et al, 2007), e o seu objetivo é monitorar em tempo real as ações do aluno e o 

que seria esperado, diante da análise rede bayesiana que representa a diretriz clínica que está 

por trás do caso clínico. Dessa comparação emergem estratégias pedagógicas (Flores et al, 

2004) (Bez et al, 2012) disparadas para reforçar positivamente o aluno durante a investigação, 

sugerir correções e, ao final da simulação de um caso clínico, gerar o relatório de 

desempenho. Entre cada etapa de investigação, diagnóstico e conduta o aluno é solicitado a 

declarar seu grau de confiança em resolver o caso em questão. Esse grau de autoconfiança 

modula as intervenções do diagrama de influência, através de estratégias pedagógicas 
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(Quadro 4). Essas intervenções surgem no jogo como caixas de texto, onde o preceptor faz 

sugestões ao jogador para melhorar o encaminhamento da simulação.  

QUADRO 4. Estratégias disponíveis no Diagrama de Influência (Bez et al, 2012) 

  CREDIBILIDADE 
  ALTA MÉDIA BAIXA 

CONFIANÇA ALTA Ampliação Contestação Contestação 
MÉDIA Comprovação Contestação Orientação 
BAIXA Apoio Apoio Orientação 

 

Experimento Piloto 

Utilizamos para fins de análise preliminar do SimDeCS um ambiente de educação a 

distância em pleno funcionamento e direcionado para profissionais da área da saúde que 

atuem no campo da Medicina de Família e Comunidade. Objetivamos testar da jogabilidade e 

demais atributos do simulador, bem como obter uma análise piloto do mesmo 

comparativamente ao método tradicional de testagem. 

Foram convidados 275 médicos de família e comunidade atuantes para participar do 

experimento. Todos receberam nomes de usuário e senhas individuais para entrarem via 

internet no ambiente virtual de aprendizagem Moodle onde receberam instruções para a 

atividade. Os participantes já eram afeitos ao ambiente virtual de aprendizagem Moodle. Lá 

dispunham da diretriz da Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade sobre 

cefaleia na íntegra para estudo em formato de texto. Sequencialmente, eram convidados a 

fazer uma avaliação formal ou jogar no simulador. Tanto a diretriz clínica quanto o acesso ao 

simulador estavam presentes na sala virtual do Moodle. A avaliação formal, também presente 

na sala virtual, foi construída usando a ferramenta Hot Potatoes. Esta avaliação formal era 

composta de 15 questões de múltipla escolha baseadas exclusivamente no conteúdo da diretriz 

clínica. Esse instrumento está disponível para consulta como material suplementar. A 

simulação era composta de diversos casos clínicos com a queixa cefaleia em cenário de 

medicina de comunidade, previamente modelados na rede bayesiana pela interface do 
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SimDeCs. Os alunos que iniciassem por uma atividade eram sequencialmente orientados a 

fazer a atividade restante. Tanto o resultado percentual do escore obtido na prova formal 

quanto o desempenho avaliado pelo simulador eram registrados para o aluno que completasse 

ambas as etapas. 

O primeiro período de acesso ao ambiente virtual para a realização da oficina se deu 

entre 28 de agosto e 10 de setembro de 2012. As turmas eram divididas em dois grupos e 

orientadas para fazer a oficina em duas etapas: metade do grupo iniciava pelo estudo da 

diretriz clínica seguida das questões de múltipla escolha da avaliação formal. A outra metade 

do grupo principiava pelo estudo da diretriz clínica seguida da simulação. Para o 

cumprimento dessa etapa tinham o período de 7 a 13 de agosto de 2012. Na etapa seguinte, de 

14 a 21 de agosto de 2012 os grupos eram invertidos: quem havia feito a avaliação formal 

faria a simulação e vice-versa. O objetivo desse cruzamento foi minimizar o viés da segunda 

etapa ser beneficiada pelos conhecimentos sedimentados com a realização da primeira fase. 

Outro período de acesso às salas virtuais foi aberto para integrantes diferentes do 

mesmo curso a distância entre 28 de agosto até 3 de setembro de 2012 (primeira etapa) e 4 a 

10 de setembro de 2012 (segunda etapa, grupos cruzados). Uma terceira e última tentativa de 

aumentar o número de participantes foi procedida no mês de outubro, de forma similar. 

Dos 275 médicos de família atuantes convidados apenas 12 completaram as duas 

etapas do procedimento. Atribuímos ao fato da participação ser voluntária e ao pretenso 

caráter avaliativo do experimento ter havido tão pouca participação. 

Foram comparadas as distribuições das notas da prova formal e do simulador para os 

médicos que completaram as etapas. Não obtivemos participação suficiente que permitisse 

avaliação estatística da distribuição das notas de forma gaussiana. Da mesma forma, o 

pequeno número de participantes não permitiu a comparação do desempenho avaliado pelo 

simulador e pela prova formal. 
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Conclusão e Discussão 

Entendemos que as redes bayesianas e os diagramas de influência podem ser usados 

em sistemas de avaliação de aprendizagem na saúde. A rede bayesiana permite, para cenários 

definidos, simular com boa aproximação o raciocínio clínico e em especial o processo de 

construção do diagnóstico diferencial. O diagrama de influência, que é uma rede bayesiana 

modificada para a tomada de decisão, pode prover a ferramenta necessária para gerar 

conceitos sobre o desempenho do aluno no cenário simulado. 

O nosso grupo desenvolveu já outras redes bayesianas abrangendo parasitose e 

dispepsia, igualmente baseadas em diretrizes clínicas da mesma especialidade médica, 

aguardando ambientes virtuais como cenários do jogo. 

Embora ainda carentes de uma validação formal, acreditamos que os simuladores 

estruturados em redes bayesianas podem vir a desempenhar um papel importante em objetos 

de aprendizagem (Flores et al, 2012).  Considerando a crescente presença e necessidade de 

ambientes virtuais de aprendizagem e a defasagem que métodos tradicionais de avaliação têm 

em tais cenários, mais estudos se tornam necessários para consolidar estas ferramentas como 

alternativas na educação na saúde. 

Os simuladores podem vir a desempenhar um papel para além de jogo sério e 

ambiente de treinamento. Ao explicitar para o próprio aluno os mecanismos subjacentes e 

motivações que o levaram a percorrer uma rota em vez de outra, pode produzir uma evolução 

mais profunda neste mesmo aluno. Educá-lo principalmente a reconhecer padrões de 

pensamento e atitudes, motivando-o a questionar práticas estabelecidas ou adquirir novas 

habilidades e estratégias de resolução de problemas. Antevemos isso, por exemplo, na 

possibilidade ainda não explorada de comparar evolutivamente os registros de estratégias 

pedagógicas disparadas e seus respectivos motivadores para um mesmo aluno em diferentes 
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cenários. Ao longo do tempo, a análise evolutiva desses padrões de disparos poderia vir a se 

constituir de subsídio para conclusões sobre todo o processo de educação do aluno. 

Acreditamos que seja necessário proceder-se uma validação do método como 

alternativa à avaliação formal. Tanto a avaliação do SimDeCS inteiro quanto particularmente 

da pertinência e adequação das mensagens disparadas a partir do diagrama de influência. 

Consideramos que uma validação do método acima descrito poderá vir a ser obtida 

através da comparação entre o método tradicional (provas escritas formuladas pelo professor, 

idealmente compostas de questões consideradas fáceis, médias e difíceis para dispersar 

adequadamente os desempenhos dos alunos) e o simulador. Fatores de confusão a serem 

controlados seriam a homogeneidade das turmas de alunos e o fato da avaliação sequencial 

poder induzir um viés decorrente de reforçar o conteúdo para a segunda testagem. Nos parece 

que uma metodologia ideal para ser aplicada consistirá de turmas homogêneas, que 

recebessem o conteúdo de forma usual (seja escrito no formato de diretriz seja ministrado 

como aulas) e depois submetidos à forma tradicional de avaliação e ao simulador. 

Possivelmente a introdução de randomização para a alocação da forma de avaliação a ser 

realizada primeiramente, seguida de cruzamento para o método avaliativo faltante, poderia 

minimizar aquele segundo viés. 

O nosso grupo dará continuidade a essa forma de trabalho e pretende em próxima 

instância abordar a questão temporal. A temporalidade dos relacionamentos entre os nodos 

das redes bayesianas é conhecida e gerador de problemas na montagem das mesmas por conta 

de falsos nexos de causalidade (Pearl, 2009). Essa dificuldade já é conhecida e descrita, sendo 

especialmente importante para redes que expressem esse tipo de relacionamento causal entre 

variáveis (nodos) ao longo do tempo. Contudo, a múltipla causalidade pode decorrer de 

contextos onde cada um e vários nodos diferentes têm influência sobre um nodo filho. As 

contingências estruturais que podem modificar essas influências, se modificadas ao longo do 
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tempo, tornam mais difícil a representação adequada desse conhecimento na forma de uma 

rede bayesiana (Pearl, 2009). Muitas das práticas corretas em Medicina têm o momento ideal 

para serem aplicadas, comportando-se como se houvesse um gradiente de adequação em 

relação ao tempo que pode ser crescente, decrescente ou irregularmente variável. Um paciente 

admitido em uma sala de emergência que se beneficia de determinada conduta em tempo 

hábil, pode ao longo de horas deixar de ter benefício (e potencialmente passar a ter prejuízo) 

com esta mesma conduta que não foi priorizada no tempo certo. Outro exemplo muito 

pertinente à área médica é que condutas podem ser organizadas sequencialmente, e a violação 

dessa sequencia ideal pode tornar inadequados passos sucessivos que seriam corretos se 

cumprida a ordem ideal. 

No momento, as nossas redes bayesianas não contemplam o fator temporal na sua 

análise de desempenho do aluno. Talvez a associação de conceitos de Lógica Fuzzy possa vir 

a acrescentar instrumentos potencialmente úteis para esse aprimoramento. Muitas das 

decisões clínicas têm relação temporal. Medidas adequadas na fase inicial de uma patologia 

podem ser inadequadas em fase tardia, ou vice-versa. Conceitos muito utilizados como febre 

baixa ou febre alta, por exemplo, podem ter significados de limites imprecisos e variáveis em 

diferentes cenários. Dessa forma, se poderia ampliar a aplicação do simulador para situações 

clínicas ainda mais próximas da realidade e abranger hesitações usuais do profissional de 

forma a aumentar a fidelidade do simulador como ambiente de aprendizado. 
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Apêndice I EXPERIMENTO PILOTO  DESCRIÇÃO DA OFICINA 

 

Utilizamos para fins de análise preliminar do SimDeCS um ambiente de educação a 

distância em pleno funcionamento e direcionado para profissionais da área da saúde que 

atuem no campo da Medicina de Família e Comunidade. Objetivamos testar da jogabilidade e 

demais atributos do simulador, bem como obter uma análise piloto do mesmo 

comparativamente ao método tradicional de testagem. 

Foram convidados 275 médicos de família e comunidade atuantes para participar do 

experimento. Todos receberam nomes de usuário e senhas individuais para entrarem via 

internet no ambiente virtual de aprendizagem Moodle onde receberam instruções para a 

atividade (APÊNDICE II). Os participantes já eram afeitos ao ambiente virtual de 

aprendizagem Moodle. Lá dispunham da diretriz da Sociedade Brasileira de Medicina de 

Família e Comunidade sobre cefaleia na íntegra para estudo em formato de texto. 

Sequencialmente, eram convidados a fazer uma avaliação formal ou jogar no simulador. 

Tanto a diretriz clínica quanto o acesso ao simulador estavam presentes na sala virtual do 

Moodle. A avaliação formal, também presente na sala virtual, foi construída usando a 

ferramenta Hot Potatoes (APÊNDICE IV). Esta avaliação formal era composta de 15 questões 

de múltipla escolha baseadas exclusivamente no conteúdo da diretriz clínica. Estas questões 

estavam distribuídas em grupos de 5 para dificuldade maior, média e baixa. Abrangiam de 

forma ampla a diretriz, abordando os aspectos de apresentações clínicas típicas, diagnósticos 

diferenciais, critérios de encaminhamento ao especialista, indicação de exames 

complementares, tratamentos (farmacológico ou não) e indicações de profilaxia. 

O simulador era jogando integralmente via web, com o link de acesso fornecido a 

partir da sala virtual (APÊNDICE III). Os alunos que iniciassem por uma atividade eram 

sequencialmente orientados a fazer a atividade restante. Tanto o resultado percentual do 
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escore obtido na prova formal quanto o desempenho avaliado pelo simulador eram registrados 

para o aluno que completasse ambas as etapas. 

O primeiro período de acesso ao ambiente virtual para a realização da oficina se deu 

entre 28 de agosto e 10 de setembro de 2012. As turmas eram divididas em dois grupos e 

orientadas para fazer a oficina em duas etapas: metade do grupo iniciava pelo estudo da 

diretriz clínica seguida das questões de múltipla escolha da avaliação formal. A outra metade 

do grupo principiava pelo estudo da diretriz clínica seguida da simulação. Para o 

cumprimento dessa etapa tinham o período de 7 a 13 de agosto de 2012. Na etapa seguinte, de 

14 a 21 de agosto de 2012 os grupos eram invertidos: quem havia feito a avaliação formal 

faria a simulação e vice-versa. O objetivo desse cruzamento foi minimizar o viés da segunda 

etapa ser beneficiada pelos conhecimentos sedimentados com a realização da primeira fase. 

Outro período de acesso às salas virtuais foi aberto para integrantes diferentes do 

mesmo curso a distância entre 28 de agosto até 3 de setembro de 2012 (primeira etapa) e 4 a 

10 de setembro de 2012 (segunda etapa, grupos cruzados). Uma terceira e última tentativa de 

aumentar o número de participantes foi procedida no mês de outubro, de forma similar. 

Dos 275 médicos de família atuantes convidados apenas 12 completaram as duas 

etapas do procedimento. Atribuímos ao fato da participação ser voluntária e ao pretenso 

caráter avaliativo do experimento ter havido tão pouca participação. 

Foram comparadas as distribuições das notas da prova formal e do simulador para os 

médicos que completaram as etapas. Não obtivemos participação suficiente que permitisse 

avaliação estatística da distribuição das notas de forma gaussiana. Da mesma forma, o 

pequeno número de participantes não permitiu a comparação do desempenho avaliado pelo 

simulador e pela prova formal. 
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Apêndice II  TELAS DA SALA VIRTUAL 
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Apêndice III  MANUAL DO SIMDECS 

Orientações básicas para uso do Simulador de Casos Clínicos  

SimDeCs 

 

O simulador é um aplicativo a ser utilizado via 

internet, não havendo necessidade de instalação de 

aplicativos adicionais, bastando apenas um Browser 

com Player para Flash. 

Uma vez que se tenha acesso ao aplicativo, será apresentada sua tela inicial, onde o 

Iniciar  

Aparecerá uma tela onde serão solicitados 

dados de autenticação (previamente distribuidos) onde 

deverá ser informado o código de usuário e senha, 

conforme é apresentado na figura ao lado. Utilize o 

mouse para posicionar o cursor em cada campo para a 

digitação. Após inserção dos dados de usuário e senha, 

pressione a seta verde localizada a direita dos dados 

informados. 

 

Após o processo de validação do usuário e 

senha, será apresentada uma lista de casos, conforme figura ao lado, que poderão ser 

simulados na ferramenta. Para selecionar um caso pressione o mouse sobre o nome do 

paciente apresentado na lista de casos. Para cada caso selecionado, é apresentada uma breve 

síntese, servindo como informação inicial para o aluno. 
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Após a escolha do caso, pressione a seta 

apresentada para iniciar a simulação, conforma figura 

apresentada ao lado. 

 

Consequentemente é apresentada uma tela, 

conforme figura abaixo, com a breve descrição inicial do paciente selecionado. 

 

Após leitura das informações do paciente, 

deve ser pressionado o botão de fechamento da janela 

(situado no canto inferior, no lado direito, 

representado por um X vermelho).  

Neste momento é solicitado ao usuário, que 

defina seu grau de confiança em realizar o caso, ou seja, o quanto esse se sente apto a 

conduzir uma simulação correta. 
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Logo após sua definição, o usuário dá início à 

investigação do caso. Para isso deve ler o histórico clínico do 

paciente, que fica localizado no canto superior (representado 

por um boneco), do lado direito, conforme figura apresentada 

ao lado. 

 

Após sua leitura, o usuário pode finalizar essa fase, 

pressionando o botão representado pelo X vermelho, conforme 

imagem ao lado. O usuário pode, se sentir necessário, voltar a 

ficha do paciente, quantas vezes desejar. 

 

A simulação, a partir desse momento, é dividida em 

03 etapas (Investigação, Diagnóstico e Conduta). 

Para selecionar o processo de investigação, o 

usuário deve clicar no botão de número 1. 

 

 

Após sua seleção, é apresentado uma 

janela com processo de investigação, que 

possibilita ao aluno realizar a Anamnese, 

Exames físicos e solicitar Exames 

complementares (quando inseridos no caso). 
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Selecionando a anamnese (A), é apresentada uma 

lista com todas as perguntas possíveis para o caso em 

questão. A cada questão selecionada (B), a resposta do 

paciente é apresentada 

(C) para que seja 

analisada. O usuário pode realizar quantas perguntas 

julgar necessárias. (este processo se repete para Exames 

Físicos e Exames Complementares). O mesmo 

procedimento ocorre para os exames físicos e complementares. 

Para encerrar a etapa de investigação, o usuário deve clicar no botão que apresenta 

um X em vermelho. 

 

Logo após é solicitado novamente que o usuário 

defina seu grau de confiança em relação a investigação, ou 

seja, o quão seguro está em resolver o caso a partir das 

perguntas e exames selecionadas. 

Neste momento o Mediador (um agente pedagógico 

auxiliar) pode apresentar alguma observação, que deve ser levada 

em consideração, pois pode ajudá-lo a seguir a simulação. 

Após a leitura da mensagem, esta fase pode ser encerrada 

conforme imagem apresentada ao lado. 
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Para dar início a próxima etapa, o usuário deve 

selecionar a fase de Diagnóstico, representada pelo número 

2, conforme é apresentado na figura ao lado. 

 

 

Nesta etapa é apresentado ao usuário uma nova lista 

com os diagnósticos possíveis (A). Após seleção é apresentado 

um texto detalhado o diagnóstico selecionado. Para escolher 

outro diagnóstico, é necessário primeiro desmarcar o anterior, 

ou seja, o sistema admite somente um diagnóstico selecionado 

por vez. 

Para encerrar a etapa de Diagnóstico, o usuário deve clicar no X vermelho.  

 

Logo após é solicitado que o Jogador defina seu 

grau de confiança no diagnóstico selecionado, para seguir à 

próxima etapa. 

 

Novamente poderá ocorrer uma interferência 

do mediador, passando alguma orientação sobre o 

diagnóstico selecionado, possibilitando que seja revista 

alguma das opções anteriormente selecionadas. Para fechar a mensagem, 

clique no X vermelho. 
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Para passar para próxima etapa o usuário deve selecionar a opção Conduta, 

representada pelo número 3. 

Nesta etapa é apresentado uma lista contendo as 

condutas possíveis (A), e uma breve explicação sobre a conduta 

selecionada(B). Para finalizar esta etapa basta encerar o 

processo(C). O usuário pode selecionar tantas condutas quanto 

achar necessário para o caso. Para encerrar a fase da conduta, 

basta clicar no X vermelho, como apresentado na figura ao 

lado. 

Logo após é solicitado que o usuário defina seu 

grau de confiança na(s) conduta(s) selecionada(s). 

Cabe ressaltar que o usuário pode retornar a 

qualquer fase do atendimento, seja relendo a ficha do 

paciente ou revendo as opções selecionadas na investigação, diagnóstico ou consulta. 

 

Para encerrar a simulação (fechando o 

atendimento), o usuário deve selecionar o Menu, 

situado na parte central superior e escolher a opção  

Finaliza Atendimento. como apresenta a 

figura ao lado.  

 

 

Nesse menu o usuário tem ainda a opção de Voltar 

para a seleção de casos diretamente, ou sair do simulador. 
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Na finalização do atendimento, será 

apresentado um breve resumo com uma série de 

informações sobre simulação realizada, conforme 

imagem abaixo. Nesse resumo o usuário poderá 

acompanhar os passos que seguiu para chegar ao 

diagnóstico e conduta, bem como, em caso de erros, 

quais as opções que seriam corretas. Através das setas o usuários poderá navegar para 

visualizar todas as informações apresentadas. 

 

Desejamos que o uso do simulador seja uma boa experiência e possa contribuir para o 

aprendizado na área ou caso de estudo escolhido.  

Em caso de dúvidas ou sugestões, entre em contato com o grupo de pesquisa do 

SimDeCS pelo email suportesimdecs@gmail.com. 

 
  



63 
 

Apêndice IV  AVALIAÇÃO FORMAL 

 

Consistia de quinze questões objetivas, divididas em grupos de 5 para dificuldade 

maior, média e baixa. 

Ampla abrangência da diretriz abordando os assuntos de apresentações clínicas 

típicas, diagnósticos diferenciais, critérios de encaminhamento ao especialista, indicação de 

exames complementares, tratamentos (farmacológico ou não), indicações de profilaxia. 

 

Exemplo de tela da atividade Hot Potatoes inclusa na sala virtual do Moodle, bem 

como a transcrição na íntegra do instrumento constando as mensagens que o usuário 

visualizava como retorno. 
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Questão 1 

Embora se estime ser a prevalência de cefaleia tensional a maior na população em 

geral, o tipo de cefaleia mais comum de ser encontrada em um paciente que procure 

atendimento médico é: 

a. Sinusite 

b. Enxaqueca 

c. Cefaleia em salvas 

d. Disfunção da articulação têmporo-mandibular 

 

Resposta: b; nível de dificuldade médio. 

Justificativa: Na população de pacientes que procuram atendimento por cefaleia, a 

enxaqueca é o diagnóstico mais prevalente. 

____________________________________________________________________ 

Questão 2 

Assinale a alternativa INCORRETA no contexto do atendimento do Médico da 

Atenção Básica à Saúde para o paciente com queixa de cefaleia: 

a. Priorizar o diagnóstico e orientação ao tratamento farmacológico 

b. Levar em consideração o impacto da queixa na qualidade de vida dos pacientes 

c. Indicar a tomografia computadorizada de crânio considerando sua custo-

efetividade na triagem inicial da queixa 

d. Procurar identificar através da investigação básica (anamnese e exame físico) 

evidências que diferenciem a queixa como primária ou secundária, visando identificar sinais e 

sintomas de alerta que possam indicar encaminhamento ao especialista 

 

Resposta: c; nível de dificuldade baixo 
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Justificativa: A indicação de tomografia computadorizada de crânio na atenção 

primária é uma estratégia pouco robusta para os casos que não apresentem critérios 

específicos de investigação complementar. 

 

Questão 3 

Com relação às cefaleias do tipo enxaqueca é INCORRETO afirmar: 

a. A fotofobia é o sintoma que melhor caracteriza isoladamente o quadro clínico de 

enxaqueca 

b. Iniciam-se predominantemente na faixa etária do adulto jovem 

c. Seu rastreamento pode adequadamente ser feito a nível ambulatorial com 

informações de anamnese 

d. Ser mais comum em mulheres 

 

Resposta: a; nível de dificuldade médio 

Justificativa: A náusea é o sintoma isolado que melhor caracteriza o quadro clínico 

de enxaqueca. 

 

Questão 4 

Não deve ser considerada como causa de cefaleia: 

a. Erros de refração 

b. Distúrbios de oclusão da mandíbula 

c. Sinusite crônica 

d. Sinusite aguda 

Resposta: c ; nível de dificuldade médio 
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Justificativa: Apenas episódios agudos de sinusite se apresentam com dor. A sinusite 

crônica não pode ser considerada causa de cefaleia exceto se agudizados os sintomas. 

 

Questão 5 

Paciente de 36 anos, masculino, auxiliar de escritório e tabagista, descrevendo no 

primeiro atendimento cefaleia de início súbito, hemicraniana, acompanhado de enantema 

conjuntival e secreção nasal hialina, apresenta mais provavelmente: 

a. Enxaqueca comum 

b. Cefaléia tensional 

c. Sinusite aguda 

d. Cefaléia em salva 

Resposta: d ; nível de dificuldade médio 

Justificativa: Cefaléia em salva (cluster) é mais comum no sexo masculino e os 

sintomas tendem a iniciar aos 30 anos. A dor é caracteristicamente unilateral, 

predominantemente retro-orbital ou temporal e com sinais autonômicos do mesmo lado 

afetado. 

____________________________________________________________________ 

 

Questão 6 

Mulher de 32 anos procura atendimento na Unidade Básica de Saúde apresentando 

cefaleia holocraniana de início há cerca de 3 semanas, intermitente porém intensa. Não usou 

analgésicos. Refere falecimento precoce de mãe por sangramento cerebral em faixa etária 

similar a dela e evento hemorrágico cerebral recente em tia. Para esta paciente, é conduta 

mais adequada é: 

a. Manejo verbal e farmacológico da ansiedade 
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b. Encaminhar para exame de imagem (tomografia computadorizada) e avaliação por 

neurologista 

c. Analgesia com sumatriptano em caso de crise recorrente 

d. Na ausência de alteração no exame físico neurológico, prescrever anti-

inflamatórios não esteroides e reavaliar 

 

Resposta: b; nível de dificuldade alto 

Justificativa: A existência de familiares com história positiva para aneurisma é uma 

das indicações de exame de imagem como tomografia de crânio no atendimento de cefaleias. 

 

Questão 7 

No tratamento farmacológico da cefaleia tensional, dependendo do contexto clínico 

pode haver utilidade para os seguintes grupos farmacológicos, EXCETO: 

a. Benzodiazepínicos 

b. Antidepressivos tricíclicos 

c. Analgésicos 

d. Anti-inflamatórios não esteróides 

 

Resposta: a; nível de dificuldade alto 

Justificativa: Benzodiazepínicos não fazem parte das indicações farmacológicas para 

manejo de cefaleia no nível da atenção primária. 

 

Questão 8 

Sobre as medidas não farmacológicas para tratamento de cefaleias em geral, está 

INCORRETA a afirmação: 
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a. É útil afastar alimentos que o paciente sabidamente correlaciona com o início das 

crises 

b. Orientações sobre qualidade de sono podem ser de utilidade 

 ser 

recomendadas em conjunto aos pacientes 

d. Higiene ambiental (como evitar ambientes ruidosos ou luminosidade intensa) são 

de utilidade para redução de cefaleias em geral e em especial as do tipo enxaquecosas 

 

Resposta: c; nível de dificuldade baixo 

Justificativa: embora trabalhos clínicos tenham mostrado efetividade de Ioga, 

entre elas, devendo-se levar em conta o gosto e disposição do paciente na escolha entre eles. 

 

 

Questão 9 

Para o manejo agudo de uma crise de enxaqueca, NÃO está adequado prescrever: 

a. Ácido acetil salicílico 

b. Amitriptilina 

c. Dipirona 

d. Diclofenaco de sódio 

 

Resposta: b ; nível de dificuldade baixo 

Justificativa: Antidepressivos tricíclicos como amitriptilina tem indicação na 

profilaxia de crises recorrentes, não no tratamento agudo das mesmas. 
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Questão 10 

Sobre profilaxia de crises de enxaqueca, analise as afirmações abaixo: 

I  Alternativas farmacológicas para profilaxia podem ser triptanos, antidepressivos 

tricíclicos ou ácido valpróico 

II  Está indicada para pacientes com mais de quatro crises ao mês 

III  Ácido valpróico deve ser preferido em relação a outras drogas para mulheres em 

idade fértil para evitar os efeitos teratogênicos dos demais fármacos 

Estão corretas as alternativas: 

a. Apenas I 

b. Apenas II 

c. Apenas I e III 

d. Todas 

 

Resposta: b; nível de dificuldade alto 

Justificativa: Triptanos são adequados para manejo agudo das crises, não para 

profilaxia. Ácido valpróico, medicação adequada para profilaxia, deve ser usado com cautela 

em mulheres de idade fértil por potencial efeito teratogênico. 

 

Questão 11 

No tratamento da cefaleia em salva, está CORRETO afirmar: 

a. As medicações usadas para profilaxia são do grupo dos corticoides e dos 

bloqueadores de canal de cálcio 

b. Triptanos, diferentemente das enxaquecas clássicas, não são alternativas para o 

tratamento da crise 
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c. Oxigênio suplementar pode ser desencadeante de crise 

d. Ergotamina deve ser preferida em pacientes que sejam cardiopatas por seu efeito 

vasodilatador concomitante 

 

Resposta: a ; nível de dificuldade alto 

Justificativa: Para cefaleia em salva (cluster), tanto corticoides quanto bloqueadores 

de canal de cálcio podem ser utilizados para profilaxia de crises recorrentes. 

 

Questão 12: 

Para um paciente com dor em hemiface, piorada com mastigação e ausência de febre, 

NÃO está correto propor:  

a. Analgesia 

b. Encaminhamento ao odontólogo 

c. Esclarecimento sobre a provável origem dos sintomas 

d. Antibióticos 

 

Resposta: d ; nível de dificuldade baixo 

Justificativa: diante de um diagnóstico provável de dor oriunda de disfunção da 

articulação têmporo mandibular, antibióticos não tem indicação. 

 

Questão 13 

A cefaleia atribuível à sinusite aguda pode estar acompanhada dos seguintes sinais 

ou sintomas, exceto: 

a. Febre 

b. Secreção nasal purulenta 
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c. Diplopia 

d. Dor frontal e sensação de peso na face 

 

Resposta: c ; nível de dificuldade baixo 

Justificativa: diplopia não é um sinal associado à sinusite aguda. 

 

Questão 14 

O médico de família e comunidade deve considerar o encaminhamento do paciente 

com cefaleia na presença de: 

a. Olho vermelho unilateral durante a crise 

b. Sinais de disfunção da mastigação 

c. Escotomas visuais 

d. Fonofobia 

 

Resposta: b ; nível de dificuldade médio 

Justificativa: na suspeita de disfunção de articulação temporo-mandibular, a 

avaliação do odontólogo é indicada. 

 

Questão 15 

Quanto à investigação de cefaleia ao nível de atenção primária é correto afirmar: I  

Pacientes com mais de 50 anos e início recente de cefaleia devem ser considerados para 

investigação suplementar 

II  O eletroencefalograma não tem utilidade na investigação de cefaleia de nova 

apresentação 
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III  Os erros de refração são sistematicamente subvalorizados como causa de 

cefaleia na população 

Estão corretas as alternativas: 

a. Apenas I 

b. Apenas II 

c. Apenas I e II 

d. Apenas I e III 

 

Resposta: c ; nível de dificuldade alto 

Justificativa: Erros de refração são supervalorizados como causa de cefaleia na 

população. 

 

  



73

Apêndice V ARTIGO COMPLETO ACEITO IBERAMIA 2012

Iberamia 2012
IBERAMIA 2012 wil l  be held  in Car tagena de  Ind ias ,  

Co lombia, November  13-16,2012, organized  by  
the Un ivers idad Nac iona l  de Co lombia .

IBERAMIA 2012 is the 13th edition of the Ibero -American Conference on Artif icial 
Intelligence, a leading symposium where the Ibero -American AI community comes together to 
share research results and experiences with researchers in Artif icial Intelligence from all  over 
the world.

is sponsored by the main Ibero-American Art if icial Intel ligence and 
Computer Science societies:

The conference wil l feature a pre -conference program of workshops. The main 
technical program wil l  consist of invited talks by leading scientists working in the area, 
presentations of technical papers, as wel l as system demonstrations.

The Proceedings of IBERAMIA 2012 will  be publ ished, as in past 

editions, by Springer in its Lecture Notes in Computer Science/Lecture Notes in Artif ic ial 
Intelligence LNCS/LNAI series.

Special issues:

After the conference, selected papers wil l be invited to publish extended versions in 
international peer-reviewed journals:

Journal of Ambient Intelligence and Smart Environments ,  published by IOS Press 
(JCR 2010: 1.500)

Information Fusion,  published by Elsevier (JCR 2010: 1.621)

Progress in Artificial Intelligence , published by Springer.

Revista Iberoamericana de Inteligencia Artificial , published by the IberoAmerican 
Society of Art if ic ial Intell igence (IBERAMIA).

International Journal on Interactive Multimedia and Artificial 
Intelligence, published by Imai Technologies.

International Journal of Natural Computing Research, published by IGI Global.
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Abstract. An Influence Diagram is a simple visual representation of a decision problem  that provides an  
intuitive way  to identify and display the essential  elements, including decisions, uncertainties, and 
objectives, and on how they influence each other. This paper discusses its use in the selection of pedagogical 
strategies in a multi-agent learning system for the health care practitioners: SimDeCS (Simulation for 
Decision Making in the Health Care Service). A clinical case is also presented and discussed. 

Keywords: influence diagram, pedagogic strategy, probabilistic reasoning, medical education, and 
simulation. 

1 Introduction  

manner to 
represent a decision-making problem [1]. It is even more compact than a decision tree and can explicit the 
probabilistic dependencies among variables. According to [2], an ID is a graphical structure that allows the 
modeling of uncertain variables and decisions that explicitly reveal probabilistic dependency in a flux of 
information.  

In accordance with the author, there are several benefits in the evaluation of a problem through ID operations 
such as: the algorithm executes the entire inference and analysis automatically; the analysis is available in a 
representation which is natural for decision making; the use of ID results in gains in processing as it considerably 
reduces the size of intermediary calculations and the need for greater memory spaces.  

Recent work has shown the viability in the use of ID in processes where variables are uncertain and decisions 
need to be taken starting from the probabilistic dependency in a flux of information as, for instance, in the 
Medical field [3], [4], [5], the Communication area in multi-agent systems (MAS) [6], [7], and Risk Evaluation 
[8].   

The ID is presented here in this paper in the selection of the best pedagogical strategy to be offered to a 
student during the execution of a clinical case simulation.  

A simulation can be understood as a reproduction or the representation of a real scenario or process. It 
attempts to join together the main components of a scenario in a coherent and integrated manner, enabling this 
environment to be modulated and also to evaluate the time course with or without the intervention of decision 
making. 

Simulators for  medical education may thus be  understood broadly  as tools that allow educators to maintain 
total control of pre-selected clinical settings, bypassing this stage of learning, and the discomfort and potential 
risks towards a real patient [9]. 

According  to [10],  the  simulation  brings  clear  advantages  to  the  learning   environment in general with 
specific applicability for medical education such as: it assists the student in understanding complex relations that 
otherwise would require expensive equipment or be dangerous; it allows the application of scientific and 
technical knowledge in an integrated and simultaneous manner; it permits the student to seek new methods and 
strategies for solving problems proposed by the simulator under study; providing a close to reality environment 
for training and the enhancement of acquired knowledge; eventually reduces risks whereas learning in real 
situations. 

Simulators in the medical field in general, facilitate the estimation of decision  making regarding the 
economic impact of employed strategies. It can be evaluated in parallel by means of decision trees with final 
results overlapping and in considering the economic impact of each one separately. Therefore education covers 
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not only health care decisions, but it also completes instruction with a more realistic scenario that could be 
limited, or in not referring to resources and the feasibility of simulation.

The main goal in medical education is to acquire standards of excellence with the measurement of results in 
the learning process [9]. A specific subtype simulation aims to make the assessment of competence [11]. After 
the consolidation of a domain in medical knowledge by means of a student, the next step is to extract relevant 
conduct from that same area to a given situation, in the correct order of planning, and consider technical 
feasibility. The environment for the SimDeCS provides ways to quantify the process of acquiring competence. 

The medical student can make use of the SimDeCS as a complementary tool in order to facilitate the 
development of his technical abilities and competence [12] concerning formulated diagnosis by following his 
own learning rhythm. The medical diagnosis formulation process can be seen composed by certain steps such as: 
medical interview, physical exam, formulation of diagnostic hypothesis, and a requisition (or not) of 
complementary exams. Once with the diagnosis at hand, the physician elaborates the  conduct that may be  the 
prescription of  a certain  medication, the solicitation of new exams, or forwarding to a specialist [13]. 

According to [14], the feedback is an essential component in a simulation.  The student receives information 
during the entire simulation in the SimDeCS that permits and encourages him to search for the excellence in 
learning on what has been studied. Such information is selected by means of the ID that infers in which 
pedagogical strategy is most adequate for the student. 

The next section is dedicated in presenting the SimDeCS  simulation tool with  special emphasis in the use of 
the Influence Diagram to select the strategy that will display the best utility in different moments of interaction. 
The parameters in u
system might have on the student. A clinical case concerning a Bayesian Network (BN) for an adult migraine is 
presented and discussed in section 3. The paper ends with closing remarks and future work perspectives.

2 Simulation for Decision Making in the Health Care Service

The stages in the simulation construction of the SimDeCS are as shown below in Fig. 1 where, in the 
sequence, each stage is accounted.  

Fig. 1. Stages of the SimDeCS simulation construction. 

Stage 1: the specialist structures the knowledge of the medical domain in a BN by using Clinical Guidelines 
as a basic source. These guidelines attempt to compile the best available evidence in pertinent clinical problems 
towards primary attention and are made available through the Brazilian Society of Family Medicine and 
Community (SBMFC) in the form of texts, tables and flux sheets. Some of the SBMFC guidelines have been 
adopted to be modeled by Bayesian networks within the SimDeCS project. 

Stage 2: Clinical cases are developed by a professor and represented in a BN that was previously built by the 
domain expert. Once symptoms and signs are freely made available on the BN, the professor propagates 
probabilities by emerging one or more diagnosis with its respective conducts, thus modeling the case that will be 
simulated by the students. The clinical cases are stored in a Data Bank (DB) being composed by the selected 
nodes by a professor for diagnosis, conduct and investigation stages. Additional information is also stored in the 

clinical case are stored in a format of questions available during simulation. Once a question is made, the 
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simulator consults the BN propagated by the professor and attains a reply that expresses the probability of the 
node at that instant in a colloquial way.   

Stage 3: The Learner Agent interacts with students by means of a game. This game is the main form of 
interaction between SimDeCS and its students, presenting clinical cases and allowing students to model and 
submit their diagnostic hypothesis. 

Stage 4: The SimDeCS MAS architecture is shown in area 4. The Learner Agent represents the student, 
gathering all concrete evidences about the status of his learning process. Based on these evidences, Learner 
Agent elaborates and updates the student's model, inferring the credibility  that the system might have on the 
student, and also registering the self-confidence level declared by the student. Domain and Mediator Agents 
share the teacher's role in SimDeCS. The Domain Agent stores knowledge of the medical domain and evaluates 
the decisions taken by the student. The result is sent to the Mediator Agent in order to coordinate the interaction 
process. The interactions between the student and SimDeCS are seen as a process of Pedagogical Negotiation 
(PN), in which the Mediator Agent solves differences using teaching pedagogical strategies. The role of the 
Mediator Agent is to mediate the interactions between the student (Learner Agent) and the tutor (Domain Agent) 
at each stage of consultation with a patient. This agent uses an ID to select the strategy that will display the best 

confidence and credibility, inferred by Learner Agent through the actions carried out by the student during 
simulation (Fig. 2).   

2.1 Influence Diagram (ID)  

An Influence Diagram is a simple visual representation of a decision problem that provides an intuitive way to 
identify and display the essential elements; including decisions, uncertainties, and objectives, and on how they 
influence each other [15]. 

According to [15], Influence Diagrams are directed by acyclic graphs with three types of nodes (decision, 
chance, and a value node). Decision nodes, shown as squares, represent choices available to the decision-maker. 
Chance nodes, shown as circles, represent random variables (or uncertain quantities). Finally, the value node, 
shown in a diamond shape, represents the objective (or utility) to be maximized. 

As formally presented, an ID is an oriented acyclic graph (DAG) G = (N, E), where N = P U D U  becomes 
the set of nodes an E the set of arches, being that P, nodes of probability, are random variables (oval). Each node 
has a table of conditional probabilities in its association. In D we have the decision nodes with points of choice 
in action (rectangles). Its parent nodes may be other decision nodes or probability nodes. The utility nodes , has 
as its purpose the utility functions (lozenge). Each node has a table containing a utility description of the 
function of the variables associated to its parents, which can be probability or decision nodes. The conditional 
arches are those of utility or probabilistic nodes and represent probabilistic dependency [16].    

An objective combines multiple sub-objectives or attributes, which may be in conflict as in energy costs, 
benefits, and environmental and health risks. Usually the objective is uncertain as decision analysts suggest 
maximizing the expected value, or more generally the expected utility, based on risk preference. 

An arrow denotes an influence. An X influences Y means that knowing X would directly affect our belief or 
expectation about the value of Y. An influence expresses knowledge about relevance, and does not necessarily 
imply a causal relation. 

As shown at the end 
simulation: credibility and confidence.  

Credibility is defined by the accompaniment carried out by the apprentice agent concerning the simulation 
process of the student. The apprentice agent delineates the credibility of the system regarding the student in one 
of the three following categories: High, Medium, or Low. 

The credibility of the system on the student is calculated based on collected variables during simulation such 
as creating a record of the patient, the number of questioned bogus nodes, and the investigation process, which 
takes into consideration the questions carried out during anamnesis, physical examination and complementary 
exams as presented in the ID (Fig. 2) and explained in the sequence.    
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Fig. 2. Mediator Agent Influence Diagram for Pedagogical Strategy Selection. 

The values of the state of the nodes in the ID are determined in runtime from the LOG generated during the 

MediatorAgent in order to obtain the final values of the state of nodes as clarified next.  
The value for a bogus node (questions that do not have influence in the results) is obtained through the 

percentage of these types of questions done by the student in relation to the total of questions in the question 
bank.  This variable in the ID is  divided into two states: present and absent. The states of this node are 
established in the following manner: [0-10%]  (present = 0, absent=1), (10%-30%]  (present = 0,4 e absent = 
0,6), (30%-100%]  (present = 1, absent =0).  

The AbriuFichaP 

se the student has created a record. On the other hand, a non-creation of a record results in a 
 

The information on the Anamnese (anamnesis) node is achieved through the percentage of questions in 
relation to the total of questions in the question bank. This variable has three states: Excessive, Sufficient, and 
Insufficient. The established states are as follows: [0-25%] - (insufficient = 1, sufficient = 0 & excessive = 0), 
(25%-75%] - (insufficient = 0, sufficient = 1 & excessive = 0), (75%-100%] - (insufficient = 0, sufficient = 0 & 
excessive = 1).  

The ExamesFisicos (physical examination) node has its information by means of the percentage of 
accomplished exams in relation to what is available in the DB. This variable has states in knowledge: Excessive, 
Sufficient, and Insufficient. The states of this node will be established according to the percentage and will be 
distributed as follows:  [0-25%] - (insufficient = 1, sufficient = 0 & excessive = 0), (25%-75%] - (insufficient = 
0, sufficient = 1 & excessive = 0), (75%-100%] - (insufficient = 0, sufficient = 0 & excessive = 1).   

The ExamesComplementares (complementary exams) node follows the same information used by physical 
exams as well as the identical states as shown above. For the HesitacaoDiagnostico (diagnostic hesitation) node, 
information is attained through the number of times that the student removes or withdraws the selection of a 

ack in confidence. This variable has two states: Present  and 
Absent.  The calculation of the values of the states of the variable obtained by the number of diagnostic 
modifications during the simulation process is as follows: No modification (present = 0 & absent = 1), One 
modification (present = 0,6 & absent = 0,4); Two or more modifications (present = 1 & absent = 0).  

For the HesitaConduta (management hesitation) node, information is attained through the number of times 
that the student removes the selection of a prescription after being granted to the patient. This act represents the 

the states of the variable obtained by the number of management modifications during the simulation process is 
as follows: No modification (present = 0; & absent = 1), One modification (present = 0,6 & absent = 0,4); Two 
or more modifications (present = 1 & absent = 0).  

The confiança (confidence) concerns on how safe a student feels when he executes the simulation. This is 
questioned in the beginning of the simulation and when leaving the investigation, diagnostic, and management 
modules, which may have the High, Medium or Low values [17], [18]. 

According to [17], the utility node in the ID makes a weighted average between the criterion that defines the 
utility of the problem to be decided and that should result in the choice of the best decision, which is good in all 
simultaneous criteria, but not necessarily the best when it comes to each individual node. A pedagogical strategy 
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is generated once it is carried out by the student from the result of the combination of the possible states in the 
credibility and confidence nodes (Table 1).  

Table 1. Possible strategies to emerge in the Influence Diagram 

  CREDIBILITY 
  HIGH MEDIU

M 
LOW 

CONFIDENCE 
HIGH Expansion Contestation Contestation 

MEDIUM Evidence Contestation Orientation 
LOW Support Support Orientation 

2.2 Pedagogical Strategies  

As shown in Table 1, five pedagogical strategies are available in the SimDeCS. The message to be carried out 
by the Mediator Agent to the student becomes dependent to the generated strategy from the ID and from the 
errors as described below:  

Investigation errors (
10%); bogus (over 25%); expensive and delayed); Diagnostic errors (correct; incomplete yet plausible; 
incomplete yet implausible); Management errors (correct; incorrect, consistent with diagnosis; correct, 
inconsistent with diagnosis; absence; expensive; delayed).  

Orientation message: when the credibility of the system of the student is low and confidence is declared 
medium or low. In this case the simulator does not believe that the student will achieve his objectives and the 
learner demonstrates a lack of confidence in his work. This therefore aims to make the student review his 
procedures and the Mediator Agent should forward correction messages or alteration suggestions.  

Expansion message: when the credibility of the system of the student is high and confidence is also declared 

in his work. It aims to stimulate the student into searching extra knowledge and encourage his reasoning where, 
in this case, the Mediator Agent should send discussion messages.  

Support message: when the credibility of the system of the student is high or medium and confidence is 

himself lacking in confidence in the simulation. The approach in this type of strategy tends to encourage the 
student to proceed with his reasoning. The Mediator Agent should send messages with similar examples in the 
attempt to reinforce confidence in the student.  

Contestation message: when the credibility of the system of the student is medium or low and confidence is 
declared high or medium. It takes place when the simulator does not believe that the student will be able to 
conclude his simulation in a satisfactory way. However, the student has high confidence in his knowledge. It 
aims to point out errors, arouse an auto-critical sense in the student, and mainly be the motivation to make the 
student review his reasoning and rebuild a procedure. The Mediator Agent should send experimentation, search 
and reflection messages. 

Evidence message: when the credibility of the system of the student is high and confidence is declared 
medium. It happens when the simulator believes that the student has a potential, yet the student still proves to be 
insecure regarding the simulation. The approach in this kind of strategy seeks to incentive the student to go on 
with his reasoning by giving him reliability on his reckoning. The Mediator Agent should send messages with 
demonstrations of similar cases. 

3 Case Study 

This section presents a case study in order to demonstrate the strategies that emerge from the ID while using 
the simulator. The example case here represents a man with eventual headaches with sporadic arrival at a basic 
health station.  

As a routine he says that he leaves home early in the morning and never has time to go to the station. The 
patient presents nasal obstruction and holocranial pain in less frequent episodes. It is expected that after the 
investigation carried out by the student, the choice by the apprentice will be the tension  headache  diagnosis and 
has as a conduct the prescription of an analgesic. However, during the investigation stage he asks the patient 
over 75% of the anamnesis inquiry options available in the simulator. This demonstrates to the Mediator Agent 
that he is insecure in the conduction of the case and thus will make a pedagogical strategy to appear in the form 
of a message.  
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The pedagogical strategy in use will make the displayed  message to the student  alter itself. Besides that, the 
strategy will be originated from the result out of the ID processing that considers the auto-confidence declared 
by the student. In this case, for example, excessive anamnesis with auto-declaration of high confidence and cre-
dibility inferred by the simulator as of being low will generate a pedagogical strategy of contestation (Fig. 3 - 

diagnosis. Read again the questions and answers received in the investigation phase and reflect over the 
diagnosis in order to avoid it with a  

headache. In this manner, the simulator will consider the diagnosis as being incorrect yet plausible due to the fact 
that sinusitis is the second most probable node to appear in the BN from these symptoms.  

The student, right after the diagnosis, chooses as a conduct the utilization of antimicrobial drugs and hence the 
simulator will present a message that the conduct is incorrect, yet coherent with the selected diagnosis. This 
information is obtained through the BN processing.   

 

 

Fig. 3. Case study simulation results.  

4 Final Considerations 

Our motivation relies on limitations detected on AMPLIA (Intelligent Probabilistic Multi-agent  Learning  
Environment) [16], [17].  The main differential between SimDeCS and AMPLIA is its available interface for the 
student. With AMPLIA, the student would receive a BN editor and would build his own network, which would 
be compared to that of an expert.  With the SimDeCS, the student receives a simulator with health cases 
prepared by professors in the form of a game with its basis on Bayesian networks created by specialists.  

Another significant difference between both systems, which is the focus  of this paper, is the structure of the 
ID where the AMPLIA would take into consideration a small number of variables. Variables were inserted in the 

e  simulation. This  way the main  
problems of medical students in the solution of clinical cases are taken into consideration so that a pedagogical 
strategy can emerge from the ID in which the learner can be kept up with throughout the entire simulation 
process.  

Despite the analysis of other approaches to be followed for the pedagogical strategy decision making by the 
Mediator Agent, such as decision trees, the option was for the continuity in the use of the ID for several reasons. 
The ID shows the dependencies among variables more clearly than the decision tree does. Decision trees display 
more details on possible paths or scenarios through a sequence of branches from left to right. However, this 
detail presents a high cost: first all variables should be dealt with as being discreet  even if they are continuous.  
In second place, the number of nodes in a decision tree exponentially increases with the number of variables and 
decisions. 

The use of a structured simulator on BN permits the emulation of the medical diagnostic process with greater 

confidence in the same choices, it is possible to distinguish the suggested strategies through the simulator, thus 
attending the pedagogical requisite to particularize the needs of every single student. The fact that the same 
system can be used in different domains of knowledge, just by modifying the BN in use, becomes another 
differential. The choice for a MAS architecture also allows greater application autonomy once that the agents 
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can perceive the environment and make decisions based on beliefs and self-objectives in an independent way, 
which also makes the cooperation for the resolution of conflicts possible, thus proposing intelligent solutions 
based on the knowledge of the domain expert.  

The system is at its final stage of development with three networks (headache, dyspepsia and parasitosis) 
making it possible to mold around 80 clinical cases by professors who care to delineate his personal cases. Ten 
clinical cases have been prepared for the headache network for the students exercise.  

With future improvements in the simulator, we intend to implement a time factor in order to permit that one 
or several correct or acceptable decisions at one point may be evaluated as incorrect if the opportune moment 

appearance of new information in a return visit or a flaw in the initial proposed therapy. For this much, studies 
are being carried out with the intention to make use of Fuzzy ID (FID) [18] for the selection of pedagogical 
strategies to be executed by the Mediator Agent.   
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Abstract. Clinical decision making faces relevant uncertainties, outcomes and trade-offs. It has to deal with 
diagnosis uncertainties, the choice of diagnostic tests, the selection of prescriptions and procedures, and the 
treatment follow up, many times facing severe budget limitations and lack of sophisticated equipment. This 
paper presents a multi-agent learning system for health care practitioners: SimDeCS (Simulation for Decision 
Making in the Health Care Service). This system relies on simulations of complex clinical cases integrated in 
a virtual learning environment, and has been developed within a program offering continuous education, 
training and qualification to professionals in the Brazilian health care service. SimDeCS will be made 
available on the Internet, thus providing access to professionals working throughout the country. The main 
contribution is the system architecture and the model knowledge.The learning environment has been designed 
as a multi-agent system where three intelligent agents are included: Domain Agent, Learner Agent, and 
Mediator Agent. The knowledge model is implemented by the Domain Agent through probabilistic 
reasoning, relying on expert human knowledge encoded in Bayesian networks. A clinical case is presented 
and discussed.  

Keywords: clinical decision making, simulation, reasoning, knowledge modelling, multi-agent systems, 
Bayesian networks.  

5 1   Introduction 

The UnA-SUS (Open University of the Health Care System) is a project carried out by the Brazilian Ministry of 
Health with the Pan-American Health Organization, along with the National School of Public Health, that tends 
to build up conditions for the operation of a Brazilian network for permanent education in health care, 
integrating academic institutions that composes it with health services and the SUS management. UnA-SUS was 
created, by the year 2008, to fulfil the request in the formation of human resources in the Brazilian health care 
system. 

The UnA-SUS is a collaborative network of academic institutions and, among its specific objectives, has as a 
purpose to virtually offer qualification to those who work in the health domain. The Universidade Federal de 
Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA) in Brazil is one of the teaching institutions that integrate UnA-
SUS. 

Simulation of real cases in a Web environment, based on probabilistic reasoning, has a strategic importance to 
support the continuing formation of professionals at service, as it allows for training diagnostic reasoning in a 
safe environment facing complex and challenging clinical cases. 

This paper introduces SimDeCS (Simulation for Decision Making in the Health Care Service) which is a 
multi-agent intelligent learning environment developed according to the following features. 

 The learner elaborates his own knowledge model through his interaction with the proposed clinical 
case and the system continuously asks for actions and decisions.  

 Feedback and additional information is permanently available.  
 Whenever necessary, a negotiation process1  among the agents2 and the learner will take place as a 

way to review his model. 

                                                 
1  The basic requirement of a negotiation process is that the interaction among agents shares a common goal so that an 
agreement is reached with respect to the negotiation object. Usually, different dimensions of the negotiation object will be 
negotiated simultaneously. The initial state for a negotiation to take place is the absence of an agreement, which can include a 
conflict or not. In the case of a teaching and learning process, a point of conflict is the relation of beliefs about the knowledge 
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For the principle of medical education, medical students should carry out the practice of two skills: the 
hypothetical model construction and diagnostic reasoning, which both are problem-solving tasks. Apart from 
diagnosis, the learner should have an opportunity to actively construct models of diseases that include the 
possible causes of disease, associated symptoms, and evaluate the model application. This way, the learner can 
attain and make use of the necessary knowledge in diagnostic reasoning. 

SimDeCS supports learning by using a constructivist approach to perform diagnostic reasoning. The learner is 
provided with the possibility of applying and evaluating different courses of action while progressing in the 
process of diagnostic reasoning, relying on his previous knowledge. Thus, knowledge is built through the 
learner-simulation. Initially, it was designed just to allow knowledge modelling to support clinical decision 
making. It has hereby gained a broader function: it provides the final user (student) a virtual reality interface 
where he can interact with the characters in the story (patients and relatives) while investigating the proposed 
clinical case and obtaining assistance to guide the next clinical action. Therefore, SimDeCS accompanies step-
by- -in model and whenever the course of action takes 
the student to a conclusion different from the expected, the environment promotes a negotiation process based on 
pedagogical strategies to induce the user to review decisions. 

The user may further evaluate, specify and review his decisions under the guidance of SimDeCS. Training of 
strategies for diagnosis will be supported qualitatively, i.e. the system will be able to identify which information 
becomes necessary to support a given hypothesis or to differentiate two different ones. Diagnostic reasoning will 
also be supported quantitatively, as the system should be able to quantify the influence of some gathered 
information on a diagnostic hypothesis, and to identify which is the most important information to acquire to 
carry on. The Bayesian network approach was chosen to deal with uncertain knowledge as it is mathematically 
principled. 

Although the literature proposes several studies and simulation tools for the medical field [3][4][5][6], there is 
a lack of proposals focusing on constructivist systems, representing clinical guidelines into BNs. 

Next section will be devoted to present general concepts on Bayesian networks and simulation. Section 3 
presents SimDeCS with special emphasis on its architecture and the communication between agents. A clinical 
case concerning a network for adult migraine is presented and discussed in section 4. Finally, the paper ends 
with some final remarks and future work perspectives. 

6 2   Context 

Bayesian networks have been widely used all over the world to model uncertain domains [7]. Uncertainty is 
represented by probability and the basic inference is the probabilistic reasoning, that is, the probability of one or 
more variables assuming specific values giving the available evidence. Another important reason for choosing 
the Bayesian network approach is in its two-fold feature that enables qualitatively and quantitatively domain 
modelling. The qualitative domain model is represented by the set of variables and their causal relationship, 
which can be easily built by using a Directed Acyclic Graph. The quantitative model expresses the strength of 
the causal pair-wise relationships, by conditional probability distribution 

We follow the hypothesis that a physician engaged in medical diagnosis implicitly performs probabilistic 
ationship between 

the variables present in a Bayesian network that models the medical domain of interest. Reviews of published 
case studies in the domain of environmental medicine support this hypothesis [8, 9, 10, 11] Moreover there is 
empirical evidence that the probabilistic reasoning, when supported by Bayesian networks, corresponds closely 
to the human reasoning pattern [12]. 

Definition (Bayesian network). A Bayesian network (BN) is a direct acyclic graph where nodes are random 
variables, and arcs represent direct probabilistic dependence relations among the nodes they connect. The 
strength of the relationship of xi with pa(xi), its parents (nodes with arcs that arrive in xi), is given by P(xi|pa(Xi)), 
the conditional probability distribution of xi given its parents. The joint probability distribution of all variables is 
given by P(x1, ... ,xn). If pa(xi) is an empty set, P(xi|pa(xi)) is reduced to the unconditional distribution of xi. 

A simulation can be understood as a simplified reproduction or representation of a real scenario, event or 
process. It attempts to assemble all the main components that compose a real scenario in a coherent and 
integrated way to modulate the corresponding environment and evaluate its evolution with or without 
interference from a decision making agent. Medical simulations have their origin in anesthesiology [13] in 

                                                                                                                                                         
domain between teachers and students. A process of teaching and learning is a way of reducing the asymmetry between the 

 
2  An agent is a program that can work autonomously, interacts with other agents and services, lives in an environment, and 
performs a task in the name of a person or an organization [2]. 
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groups that made use of this resource in training with the idea to reduce risks in real situations. Emergency 
training situations by means of immersion courses such as Basic Life Support (BLS), Advanced Cardiac Life 
Support (ACLS), Advanced Trauma Life Support (ATLS), and Pediatric Advanced Life Support (PALS) make 
use of simulated scenarios for learning, training and student evaluation to those who will exercise this 
knowledge in real environments with real patients in life threatening situations.

Medical teaching simulation tools can therefore be comprehended in an ample way as tools that permit 
educators to keep total control in pre-selected clinical scenarios, outlining in this phase of learning all the real 

 
According to Kincaid et al [15], simulation brings consistent advantages for the learning environment in 

general with applicable specificities for medical teaching such as: 
 
 aids the student to comprehend complex relations that in another way would demand costly equipment 

or potentially dangerous experiments; 
 grants the application of scientific and technical knowledge in an integrated and simultaneous manner; 
 permits the student to search for new methods and strategies for the solution of the study case;  
 provides an environment close to reality for training and the reinforcement of acquired knowledge;  
 reduces the risk in authentic situations. 

 
The use of a simulation tool is consolidated in the formation of new professionals in civil and military 

aviation as well as in the recycling of knowledge or acquisition of new abilities. Virtual simulated environments, 
just like in the medical area, grant the binomial student-teacher the opportunity to revoke the risks in the initial 
learning stages and in the consolidation of decision processes.  

Mainly in the health care area, simulation tools generally permit with ease the parallel consideration in 
decision making in the economic impact on utilized strategies. Parallel trees of decision can be evaluated with 
overlapped final results and regard the economic impact of each one separately. Teaching ranges not only 
attendance decisions, but completes itself with more restricted real scenarios or not of resources and the 
economic viability of simulated decisions. 

The foremost objective in teaching medicine should be attaining patterns of excellence with the measurable 
results of the learning process [14]. 
teaching in controlled scenarios makes the medical simulation a desirable tool if proved to be efficient for the 
purpose it is intended for.  

A specific subtype of simulation tends to carry out the evaluation of competence [16]. Once consolidating the 
student to a knowledge domain in a medical area, the next stage in extraction from this same domain with 
pertinent conducts to the proposed situation in a correct planning order and regarding technical practicability 
make part of fundamental learning. The simulation environment delivers ways to quantify this competence 
acquisition process. For this much it is necessary to assure a golden-pattern in which the student will be 
compared and will work as a mark in case of conflict between different decision algorithms used by different 
decision makers.  

Among different types of simulators and dissimilar objectives during its use, we encounter the High Fidelity 
Simulators [17] that were subsequently reviewed [18] and are distinguished from the rest for not being static. 
Questions and answers change according to the interaction between the student and the simulation tool.  

BNs are well fit to model diagnosis processes [19] and BN reasoning is quite manageable computationally, 
as it is based on two simplifying assumptions that reasoning could not be cyclic and that the causality supporting 
a child state would be expressed in the links between it and its parent states [20]. In addition, the authors have 
extensive experience with modelling diagnosis using BNs in related previous works [1], from which this project 
could benefit. 

7 3   SimDeCS 

The SimDeCS is a multi-agent computational environment aimed to support learning by using a constructivist 
approach. We tend to focus on medical reasoning in order to describe the SimDeCS. The development of this 
environment is in accordance with the physician process on technical education and specialization, which in 
general occurs through the following activities: medical appointments, class attendance, and round sessions. 
Medical students and instructors discuss real cases and current topics of their specialties during round sessions. 
They also make use of classes to discuss papers previously handed out by the professor and read by the students. 
The medical student can use the SimDeCS as a complementary tool to ease his technical skill development on 
formulated diagnoses at his own pace.  

The process of formulating a definite medical diagnosis can be seen as being composed of the following 
steps: medical interview, Current Disease History (CDH), formulation of a differential diagnosis, formulation of 
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preliminary diagnosis, and definite diagnostic formulation. If suitable, after the formulation of a preliminary 
diagnosis and before the definite diagnostic formulation, the physician can review the technical literature and 
request complementary lab tests. In medical interviews, the physician consults the patient to be aware of the 
history of his previous diseases. To obtain the CDH, the physician inquires the patient about main complaints. 
Then, the physician examines the patient visually in order to determine his condition while searching for 
physical signs and keeps record of the symptoms mentioned by the patient. The physician proceeds to examine 
the patient physically, oriented by detected signs and symptoms.  

The physician, with the gathered information, commences a differential diagnosis in which he selects a set of 
pathologies (diseases) compatible with the collected data and tries to get new results that can exclude a number 
of hypothetical pathologies. By reducing the set of hypothetical pathologies, it is possible to establish the 
preliminary diagnosis to determine the most probable pathology. If there is need for confirming preliminary 
diagnosis, the physician may request supplementary clinical exams. While waiting for lab results, the physician 
can review technical literature concerning the pathology he suspects the patient might be suffering from. The lab 
test analysis can substantiate the preliminary diagnosis, making it definitive or supply new information for a new 
preliminary diagnostic formulation.  

The SimDeCS follows the decisions carried out by the student starting from its domain built-in model and if 

negotiation process based on pedagogical strategies in order to induce the learner to review his decisions.  
The SimDeCS is composed of three agents: Learner Agent, Domain Agent, and Mediator Agent. The 

Domain Agent represents the expert knowledge domain while the Learner Agent represents learner knowledge. 
The student will learn by means of the SimDeCS support with the development of diagnostic reasoning and in 
making hypothesis. If the decisions made by the student are different from the expected in the environment, the 

of reasoning different from the expected) or quantitatively (when the learner values an aspect in detriment more 
than the other aspects analysed). The Mediator Agent guides the learner based on pedagogical strategies. 

7.1 3.1   SimDeCS Architecture 

SimDeCS is a multi-agent learning environment in development for the health learning area. Its utilization 
comes from the formulation of clinical cases by the instructor or expert with variable levels of complexity 
through the Web, making use of a high level Domain Specific Language (DSL) known as VR-MED [21]. This 
was conceived so that programmers and planners supported by a simple and proper notation can specify the 
characteristics of a study case. It is carried out by a graphic notation that attempts to represent the characteristics 
encountered in the domain of clinical cases and provide support for its execution through simulations in the 
health care area. Therefore modelling of the problem (clinical case) by a domain expert (physician, dentist, 
health agent, etc.) is carried out by the VR-MED, making use of a visual notation in the shape of a diagram that 
dismisses knowledge in the area of informatics by the expert. It becomes possible to specify in this diagram all 
the details of the clinical case at matter, just as the characters (patients, physicians, relatives, etc.) that make part 
of the case. Fig. 1 presents an example of a clinical case model. 
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Fig. 1. Medical case diagram modeled by the VR-MED. Part a) physician asks for symptoms and patient reports cephalgy, 
hiperthermia and innapetence. Part b) represents the result of physician performs exam (inspection, pulmonary auscultation) 
and Complementary exam (Torax X-ray)

Each generic clinical situation is expressed in the form of a Bayesian network. The VR-MED language 
provides the necessary interface for the identification of Bayesian networks, previously created in a repository, 
which will be linked to the simulation tool user. 

In each network there are resources defining the importance of nodes in the identification of the modelled 
diagnosis (essential, complementary, excluding, and null effect nodes). The evaluation of a student/user is done 
through perception and selection of nodes regarded essential and non essential, in disregarding the null effect 
nodes, in a time concomitant evaluation required by the choice of the student/user, and in the accumulated costs 
of successive decisions. The randomly dispersed motors, according to the pertinence of its presence in different 
networks, permit variations in the consecutive course of cases.

As mentioned before, the SimDeCS is composed of three artificial agents and its interaction is represented in 
the Figure 2.

Fig. 2. SimDeCS agents

The Domain Agent is responsible for knowledge management and, therefore, represents the domain expert. It 
is based on clinical cases of varying degrees of complexity which have modelled as Bayesian networks, by 
expert clinicians, and collected in a repository.

The Learner Agent represents the learner/user and his actions in the simulation. This agent is implemented by 

that the student can interact with the simulation. The Learner Agent propagates collected evidence (signs and 
symptoms) throughout the Bayesian network administered by the Domain Agent that verifies the course of the 

the Domain Agent can infer t
The Mediator Agent manages the interaction between the two other agents and proposes negotiation by 

means of pedagogical strategies when necessary. This agent carries out decisions on how and when to interfere 

and aid students during the simulation processes. Moreover, it supervises and evaluates user performance, 
providing guidance and producing assessment reports. The final generation of performance reports is based on 
the corrections of investigative conducts (and not only diagnostic hits), the time spent simulating the clinical 
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case and the corresponding estimat
SimDeCS. 

The communication between agents follows a cycle of interactions that obey the following protocol: 
1. The Domain Agent presents the user (learner) with a case study through a virtual reality interface with virtual 

characters (playing patients and relatives). The Learner Agent only takes notes on the example and passes it 
on to students. 

2. The Domain Agent makes available case studies where students model the diagnostic hypothesis. From each 
interaction by the student, the Learner Agent presents the results so that the Domain Agent can propagate it in 

 
3. Based on the result of the Domain Agent analysis, as well as on the trajectory of the student registered by the 

Learner Agent, the Mediator Agent chooses the best pedagogical strategy, activating suitable tactics to a 
particular situation.  

4. The student evaluates the received message from the Mediator Agent and tries to reflect on the topics which 
he considers important. At this stage, the student may also decide to give up the entire learning process. 

7.2 3.2   Communication between Agents 

The exchange of information between agents is essential for the success of the simulation. SimDeCS agents 
communicate over a FIPA-OS platform [22]. The Foundation for Intelligent Physical Agents (FIPA) has put 
forward an Agent Communication Language (ACL), which is based on Speech Act Theory. FIPA assumes the 
existence of an agent management system, yet not part of the language, and abstracts the low-level 
communication details. Currently, the inform, request, query-if and query-ref acts are being used through the 
FIPA Request and Query Interaction Protocols. Bayesian networks are represented, for communication purposes, 
in a XML-based format (XBN), and FIPA-SL0 is used as content language for communicative act messages. To 
establish communication between agents there is a need for a common frame of reference or shared ontology 
which determines how particular message content is to be interpreted. 

This communication in the SimDeCS is established by using a JADE (JAVA Agent Development) 
framework. JADE is developed in JAVA implementing the FIPA patterns for intelligent agents [23]. JADE 
provides a series of patterned resources for the development of technologies based on agents, considerably 
accelerating the development process.  

Figure 3 displays a sequential diagram representing the exchange of messages between SimDeCS agents. 
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Fig. 3. Sequential diagram showing messages exchanged between agents 

The Learner Agent sends request messages to the Domain Agent with the state of the instance variables of 
 the 

actions carried out by the student such as ready questions, received replies and decision making. The abstract 
syntax notation for action expressions carried by this message content type is given by (1). 

SimulationParameters(Learner Agent State) = {State_variables} (1) 

The Domain Agent has medical domain knowledge depicted through Bayesian networks. It makes available 
the knowledge domain and explanation resources to the student, which is enough to aid in the learning process. 
The Domain Agent sends inform messages to the Learner Agent with the case study to be solved, including the 
list of variables (medical interview, current disease history, main complaint, etc.) in which the student can make 
use of it in the construction of his diagnostic hypothesis. Providing variables that are sensitive for the case study 
context will help to maintain common ontology among agents during the learning process. As the Domain Agent 
receives the variables directed by the student (State_variables), it begins an action (program) that reviews the 

some mistaken evidence or tendency to find diagnoses that is different from the expected is found, the Domain 
Agent sends inform messages to the Mediator Agent presenting the conflict points. Abstract syntax notations for 
action expressions carried by case-study and conflict message types are, respectively, (2) and (3). 

 

Case_study(Learner Agent Goal) = {Case_study, Variables_list} (2) 

Conflicts(Learner Agent Goal) = {Conflict points} (3) 

The Mediator Agent mediates the interaction between the Domain Agent and the Learner Agent and aims at 
giving support in the conflicts solving process. After receiving the Domain Agent message, the Mediator Agent 
sends query messages to the Learner Agent requesting information on the trajectory of the student/learner in the 
solution of the study case. Based on this information and on pedagogical strategies in use, the Mediator Agent 
sends arguments (essentially simple inform messages) to the Learner Agent that will motivate the student to 
review beliefs and modify his actions. Abstract syntax notations for action expressions carried by the trajectory 
of the student and strategy selection message types are given by (4) and (5), respectively.  

Trajectory(Learner Agent Goal) = {trajectory_analysis} (4) 

Strategy(Learner Agent Goal) = {Trajectory_analysis; Arguments} (5) 

 

: Leaner Agent :Domain Agent : Mediator Agent
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Communication dialogue between agents will go on as far as the Learner Agent desires to review decisions. 
This can allow actions to be reviewed by the Domain Agent. The user has the chance to reflect upon his actions 
and even alter his conduct in the simulation tool arriving at a diagnosis or a suitable conduct with the primary 
attention in health experiences. 

8 4   A Clinical Case: the Adult Migraine 

The Brazilian Society of Family Medicine and Community (SBMFC / Sociedade Brasileira de Medicina de 
Família e Comunidade) [24], founded in the year of 1981, with national extent, counts with several working 
groups. One of the SBMFC working groups coordinates the production of clinical guidelines to be delivered to 
health care professionals. These guidelines attempt to compile the best available evidence in pertinent clinical 
problems towards primary attention and are made available through the SBMFC in the shape of texts, tables 
and/or flux sheets. Some of the SBMFC guidelines have been adopted to be modelled by Bayesian networks 
within the SimDeCS project. The resulting networks specified in VR-MED language provide the foundations for 
the simulation tool development. 

Once a guideline is chosen to be diagrammed as a Bayesian network, a study of the entire formative content 
of the text goes into process to extract variables that compile the state of knowledge for the problem at issue. 
Afterwards, these variables are linked to structure a Bayesian network. 

When there is a correct identification of the set of variables and the corresponding relationships between 
them, the occurrence probability for each variable is quantified. It becomes necessary to point out that the nodes 
and the network probabilities both primordially seek an adequate simulation in a way that the concepts present in 
the guidelines may remain didactically representative for the expert that models the case study.  

Proposing a migraine case to be attended in a primary attention level, as an example, the expert may choose 
to model a network for a typical clinical situation. Within the most prevailing possibilities in a primary attention 
level, there are the tension-type headache, the migraine, the cluster headache, the articulation dysfunction 
temporomandibular, and sinusitis. Each nosologic entity is associated with some particular signs and symptoms 
which, however, overlap broadly. While modelling a presentation upon another in the VR-MED level, the expert 
makes the diagnosis more probable. To exemplify: when modelling a migraine network with the objective to 
favour a migraine diagnosis over others, nodes as a hemicranial pain presentation, pulsating pain, and rest relief 
will have greater weight over the remaining, such as nasal discharge or an unilateral red eye. Figure 4 displays a 
Bayesian network fragment based on the clinical guideline for the diagnosis and treatment of adult migraine. 

 

 

Fig. 4. A Bayesian network representing adult migraine 

The initial probabilities (Fig 4) in a modelled network suffer with the propagation of signs and symptoms 
that are fortified or weakened by the clinical expert (Fig 5). 

o develop a clinical suspicion of 
sinusitis and direct an investigation or a treatment pertinent to this diagnostics hypothesis (for instance an 

probabilities of the modelled network (Fig 6). 
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Fig. 5. A Bayesian Network representing migraine, extended from Fig 4 to include the occurrence of clinical signs suggesting 
migraine (after the modelling by the clinical expert)  

The detection of this difference makes the Mediator Agent intervene in selecting the best tactic in the 
pedagogical strategy library for the situation. The selected intervention, for instance, could be a reading 
suggestion from the guideline as to the nature of the common presentation of sinusitis (facial pain, nasal 
secretion) compared to the signs of a typical migraine as described above. Another example of possible 
intervention could be the option in discussing the case with a virtual tutor that can carry out the analysis of the 
simulation that implies a review of the wrong diagnostic. 

 

 

Fig. 6. Probability of unaltered sinusitis after initial modeling for the migraine case, allowing the Mediator Agent to detect 
the dissociation between the courses of action taken by the student on the best probability proposed 

Besides the modelling of variables and the probabilistic quantification of each node of a Bayesian network in 
the SimDeCS, the expert is responsible to bring on possible questions and answers relevant to the envisaged 
knowledge building. Such properties will be responsible for the structuring of a dialog between the student and 
the patient during the simulation. 

The interaction between the user and the simulation tool is done by means of a virtual environment where the 
ulates a real-life situation involving the user and the patient (played by their corresponding avatars). 

The patient shows his symptoms and significant characteristics through a previous inquiry. Figure 7 displays a 
screen of the SimDeCS interface. 

Moreover, at any stage of the simulation, the process can be revised to include additional facts, thus allowing 
the introduction of patient feedback and, therefore, enhancing the user decision-making process. 
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Fig. 7. A screen of the SimDeCS interface 

9 5   Final Remarks and Future Work 

Simulators have become widely adopted support tools for the education and continuing medical development of 
health care professionals.  Several aspects contribute to this, namely, the simulation model is close to the clinical 
experience, users can interact with virtual characters (avatars) representing real life characters involved in a 
clinical history, and the interactive clinical case simulation directly observes and records clinical decision-
making in real time. Moreover, interactive clinical case simulation can provide a safe environment for problem 
based learning as it simulates virtually the diagnosis and treatment phases of the real clinical process. 

The SimDeCS simulation tool has been developed to offer monitoring of the user/learner during the 
simulation process, providing feedback and guidance on the clinical decisions made, by means of intelligent 
agents, in order to discharge pedagogical tactics, and recording automatically the clinical reasoning of the 
user/learner as well as the time spent, thus allowing for assessment of the user/player performance.  

Bayesian networks are adequate to model knowledge and to support reasoning under uncertainty knowledge 
modelling, under the purposes of the project. The kernel of the simulation tools is therefore composed by 
Bayesian networks where knowledge is modelled by professionals in the health care area through clinical 
guidelines set up by the Brazilian Society of Family Medicine and Community.  

The use of a multi-agent architecture in this type of situation makes its implementation possible, mainly in 
Web developing environments, modularizing development and generating a final product of greater quality and 
scientific relevance.  

Several works have been devoted to this purpose counting with professionals in the health care area to model 
the specific knowledge in Bayesian networks, which also includes experts in the computational area generating 
the VR-MED language domain and modelling agents, and specialists in education, all working with pedagogical 
tactics to forward along with professionals in the area of simulators in the front-end development or friendly user 
interface. 

The system is under development moving forward into the validation phase which will include tests, with 
medical school students, and is expected to occur in June 2012. Clinical experts collaborating in the project have 
already modelled networks concerning clinical cases of migraine, dyspepsia and parasitosis.  

A Clinical Guidelines component, approved by the Brazilian Society of Family Medicine and Community 
(SBMFC), is planned to be integrated into the Family Health Specialization Program. 

The contents of the clinical guideline on Migraine will be presented to 120 doctors who are students of the 
above mentioned Specialization course. A formal evaluation will be carried out, consisting of multiple choice 

evaluation, students will be subjected to the SimDeCS simulation, which will assess them in terms of diagnostic 
hit and coherent clinical conduct, cost of the proposed research and simulated time spent solving the complex 
case. 

In order to avoid the bias of one evaluation succeeding another (in that this 
change the performance of the following stage), groups will be crossed over so that half the students carry out 
the formal evaluation before the simulation and the other half start with the system and then do the formal 
evaluation. 

The simulation tool will require students to practice simulation in three complex cases. The first evaluation 
will be discarded, as it will be a practice task allowing participants to get familiar with the system and therefore 
its results should not be considered for user evaluation. 
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After this evaluation process, the system will be made available through the Internet, as a Web service, to all 
the UnA-SUS partners. 
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