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RESUMO

A necessidade de cuidados a saude e ao bem-estar da populagao traz desafios a gestao da
informagé@o em unidades de saude. Um desafio mundial atual é a necessidade de integrar
sistemas de prontuarios eletronicos, permitindo o atendimento continuado ao cidadao e a
melhor utilizacdo de recursos. Para um atendimento continuado de qualidade, as unidades
de saude precisam acessar os diversos registros médicos de um paciente, que se
encontram dispersos em diferentes sistemas com representacdes distintas, em diferentes
momentos e regides geograficas diversas. Esta pesquisa esta inserida nesse contexto e
contribui para a integragdo seméantica de prontuarios de paciente por meio de melhorias na
representacdo do conhecimento médico. O objetivo da pesquisa consiste em desenvolver
um prototipo de ontologia, aqui denominado “Artefato Ontoldgico CID”, visando a melhorias
na representacao do conhecimento presente nas declaragdes da Classificagao Internacional
de Doencas (CID). Para tal, analisam-se as caracteristicas das terminologias clinicas em
saude e os modelos de informagéo clinica adotados como padrao no Brasil, os quais sédo os
instrumentos utilizados no pais na busca por interoperabilidade. Em seguida desenvolve-se
um método baseado em principios ontolégicos para lidar com as caracteristicas das
terminologias clinicas que criam dificuldades para a interoperabilidade semantica de
sistemas de informacdo. Como resultado, apresenta-se a ontologia (um artefato) para a CID
proveniente da aplicacdo do método e as suas melhorias resultantes. Esse método pode ser
aplicado a qualquer fragmento da CID, de forma a se obter vocabulario alinhado com
necessidades de busca por interoperabilidade entre sistemas de informagéao médicos. Como
contribuigdes, listam-se o proprio método mencionado, a sistematizacdo de problemas
presentes nas terminologias clinicas, em particular na CID, e um modelo intermediario
criado para implementar melhorias. Espera-se que a pesquisa favoreca a interoperabilidade
semantica e a automacao por meio de sistemas de informagao, bem como torne acessiveis
ao profissional da informagéo, ferramentas para lidar com questdes reais do dia a dia em
unidades médicas.

Palavras chave: Terminologia clinica. Modelo de informagdo Clinica. Ontologia.
Interoperabilidade semantica.



ABSTRACT

The need of providing proper healthcare services to the population poses challenges for
information management in healthcare units. A current world-wide challenge is the demand
for integration among clinical information systems, which make possible to provide suitable
medical treatments during the stay of a patient. In order to reach the desired quality in such
treatments, healthcare units need to access the several medical records of a certain patient,
which may be disperse among different information systems with distinct representations, in
different geographical and temporal regions. The investigation carried out in this paper is
developed within this context, contributing to the research in clinical information systems
integration for purposes of continuous treatment through improvements in clinical information
representation. Our goal is to develop a prototype of an ontology, we called "Ontological
Artifact ICD", with the aim of improving the representation of the information present in the
International Classification of Diseases (ICD) declarations. In order to reach our goals, we
first describe the main current healthcare clinical terminologies and the clinical information
models in Brazil, which have been the instruments used in the country in the search for
interoperability. Next, a method based on ontological principles is developed to deal with the
characteristics of clinical terminologies that hinder semantic interoperability in information
systems. As result, we present an ontology (an artifact) for the ICD from the application of
the method and its resulting improvements. This method can be applied to any fragment of
the ICD, in order to obtain a vocabulary aligned with interoperability needs of medical
information systems. As contributions, we list the aforementioned method, a systematization
of problems present in clinical terminologies and an intermediate ontological model created
to seek improvements. We hope that this research will foster semantic interoperability and
automation through information systems, as well as make available, to the professional
information, tools to deal with real issues of everyday activities in medical units.

Key words: Clinical terminology. Clinical information model. Ontology. Semantic
interoperability.
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1-  INTRODUGAO

O crescimento dos Estados Modernos, suas respectivas populagdes e industrias,
resultou em uma vida politica e econdmica complexa para as nacgbes. Para o bom
funcionamento e controle dessas nagdes, demandava-se grande quantidade de informacao
e também estatisticas. Historicamente, os bancos, as companhias de seguro, as
companhias ferroviarias e o governo estavam diretamente vinculados ao desenvolvimento
dessas demandas (BOWKER, 1996). Na questao da medicina e do cuidado a saude nao foi
diferente. A histéria das classificagbes de doencas, para fins de controle da vida das
populagdes, iniciou-se através da classificagdo de causas de morte a partir da segunda
metade do século XIX (LAURENTI et al., 2013).

Willian Farr' explicou que as doencas poderiam ser classificadas de diferentes
maneiras, servindo a propdésitos estatisticos e a estudos de causas de morte. Foi ele quem
propds em 1855 o principio de agrupar as doencgas, por localizacdo anatbémica. Na
sequéncia, Jacques Bertillon? preparou uma classificacdo de causas de morte que ficou
conhecida como “Classificacdo das Causas de Morte de Bertillon’, a qual foi adotada em
1893. Esta ultima foi considerada a primeira classificacao internacional de causa de morte
(LAURENTI, et al. 2013).

O século XX é por muitos considerado como aquele com maior progresso
cientifico da medicina, com descobertas médicas fundamentais a melhoria da saude
(UJVARI e ADONI, 2014). Os avancos nesse século perpassaram pesquisas, inovagdes em
diagnosticos, tratamentos farmacos e imunizagdes, procedimentos cirurgicos e, portanto,
caracterizaram uma evolucado na identificacdo das relacdes entre saude e doenca. Esse
movimento resultou em producao académica em fungao da maior necessidade de recuperar
informacdo de prontuarios médicos, tanto em relagédo a continuidade ao atendimento de
pacientes quanto ao faturamento e politicas publicas de saude. Nesse interim, a quantidade
de informacdo que necessariamente carece de gestdo no contexto clinico cresceu e
impulsionou o desenvolvimento de diferentes sistemas classificatérios e terminologias, seja
essa informacao para o ambiente administrativo ou para atendimento ao paciente.

Como exemplos de sistemas de classificacdo e terminologias na &rea médica
podem-se citar: a) Classificacao Internacional de Doengas (CID), cujo escopo contempla
doengas, lesbes e causas extrinsecas de problemas de saude, além de sinais, sintomas e
condi¢cdes que justifiguem atendimento; b) Medical Subject Headings (MeSH), que consiste
em um vocabulario controlado para indexagdo de conteudo da area da saude; c) a Gene
Ontology, que fornece identificadores semanticos para a descricdo de dados de genes ou

! William Farr (1807-1883), médico epidemiologista britanico, considerado um dos fundadores da estatistica
medica.
2 Jacques Bertillon (1851-1922), médico estatistico francés.
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produtos genéticos; d) a Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms (SNOMED
CT), criada para cobrir 0 registro eletrénico do paciente por completo, envolvendo estruturas
corporais, procedimentos, contexto social e aspectos relacionados a saude; e) a
Generalized  Architecture  for Languages, Encyclopaedias and Nomenclatures
(OpenGALEN), focada em aplicagdes clinicas; e f) o Foundational Model of Anatomy (FMA),
que é uma ontologia biomédica sobre a estrutura do corpo humano; e tantas outras como
pode ser observado na figura 1.

FIGURA 1 - Evolugao temporal das terminologias clinicas

FMA I
GALEN DM&D
UMLS ! @ 900009000 00090 0000
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ICPC SNOMED » _SNOMED-CT
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Fonte: Jupp, 2007, p.7

Na figura 1, o cenario é caracterizado por uma diversidade de iniciativas, sejam
estas para criacdo de instrumentos denominados ontologias, terminologias, vocabularios
controlados, classificagbes, dentre outras. Em um recorte temporal dos ultimos 40 anos,
surgem esses instrumentos, os quais, dentre outros objetivos, buscam se adequar a
evolucdo tecnoldgica e suas demandas. Vale ressaltar que, na literatura da informatica,
informacdo médica e informatica em saude, muitas vezes termos como terminologia,
tesauro, cabecgalho de assunto, ontologias, vocabulario, nomenclatura e classificagdo sao
confundidos, como salientam Keiser, Abu-Hanna e Zwetsloot-Schonk (2000), Rubin, Shah e
Noy (2008), Schulz e Martinez-Costa (2013) e Wang (2018). Esta além dos objetivos
propostos nesta pesquisa discutir cada uma dessas denominagcées e em que medida sao
sinbnimas. Para fins deste trabalho, adota-se o termo genérico “terminologias clinicas”
(SCHULZ et al., 2017) e faz-se a distingdo por variantes quando e se necessario.

Nessa variedade de opcbes de terminologias clinicas, algumas sao mais
genéricas, outras possuem escopo mais restrito; umas sdo de uso regional e outras se
apresentam como solucdo global. Essa proliferacdo de padrdes ndo é necessariamente
proficua e resulta em sombreamentos e sobreposicbes de escopo que comprometem a
interoperabilidade e a possibilidade de raciocinio automatico (FREITAS, SCHULZ e
MORAES, 2009). A figura 2 ilustra a situagao ludicamente:
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FIGURA 2 - Proliferacdo de padrdes
NOVA SITUACAO
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Fonte: adaptado de Elkin, 2012, p.122

Rector (1999) afirma que “uma boa parte dos recentes e mais importantes
eventos sobre informatica médica tem sido dedicada a problemas na area da linguagem e
da terminologia® (RECTOR, 1999, p.3), demonstrando a existéncia de esforgo concentrado
para a solugao do problema de proliferacao de padrdes. Oliveira, Almeida e Quintela (2013)
explicitam a mesma preocupacao ao afirmar que a multiplicidade de fontes de informacao de
medicina tem dificultado a troca de informagédo entre tecnologias. Além disso, diversas
iniciativas, tanto técnicas quanto legais, tém surgido com o propoésito de “tentar reverter a
falta de interoperabilidade entre sistemas” (OLIVEIRA, ALMEIDA e QUINTELA, 2013,
p.993).

A adocao de Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), as vezes denominado
também como Registro Eletrénico de Saude (RES), pelas unidades de saude brasileiras
traz, como consequéncia, a necessidade de interoperar diferentes sistemas lotados em
diferentes locais. Além disso, a inclusdo de funcionalidades como suporte a tomada de
decisGes, do ponto de vista clinico ou administrativo, exige a padronizacao de linguagem
para insercao de informagao de forma que se estabelegca um alto nivel de qualidade nos
sistemas (LEE et al, 2014). Pode-se portanto afirmar que o sucesso dos sistemas de
informacdo em saude é prejudicado justamente pela falta do uso de padrdes, ou pela
existéncia de varios padrdes, ocasionando problemas de interoperabilidade, sobreposigcao e
comparacao de informacdes do paciente (DIAS, 2014). As terminologias clinicas visam
padronizar a linguagem utilizada pelos profissionais envolvidos (diretamente ou ndo) com os
cuidados da saude. Conforme j& mencionado, possuem diferentes escopos, como, por
exemplo, identificar doengas, procedimentos meédicos, indexar literatura e outros.

Porém cabe destacar duas situagdes especificas em relagdo as terminologias
clinicas, as quais sdao importantes para os objetivos dessa pesquisa. A primeira delas
decorre do fato de que as terminologias clinicas utilizam descri¢des informais que nem
sempre estdo rigorosamente definidas (FREITAS, SCHULZ E MORAES, 2009). Isso

A large fraction of recent major meetings on medical informatics was devoted to problems in the area of
language and terminology.
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significa que os termos sao definidos por expressdes da linguagem humana e muitas vezes
expressam as associacoes entre estes termos por meio de relagbes informais préximas da
linguagem natural. A segunda situag@o ocorre quando se analisam os termos utilizados nas
terminologias clinicas para a representagcdo de entidades: alguns de fato representam
entidades (muitas vezes denominadas universais*) do dominio do conhecimento, porém
existem termos que ndo sdo mais do que “afirmacdes disfarcadas de classe reais®
(BODENREIDER, SMITH e BURGUN, 2004, p. 2 - traducéo do autor). Cabe nesse momento
esclarecer a diferenga entre 0 que se entende por classes e a diferenga para 0s universais:
enquanto universais sao tipos naturais, e portanto, independentes da vontade humana,
classes sao criagdes da mente para fins especificos (ALMEIDA, 2013).

Najaftorkaman e Ghapanchi (2014) levantaram por meio de pesquisa
bibliografica oito categorias de fatores que afetam a adogao de PEPs: financeira, técnica,
temporal, psicoldgica, social, privacidade e seguranga, tipologia de organizagdo e processo
de mudancga. Eles identificaram que, dentre as categorias, os fatores técnicos sdo os mais
frequentemente citados na literatura. Dentre a variedade de fatores técnicos, destacam-se
para o nosso contexto, a entrada de informacdo em PEPs e a interoperabilidade entre
diferentes sistemas. Em continuidade, Najaftorkaman et al. (2015) afirmam que esse
resultado deve orientar os profissionais de Tl envolvidos na implantacdo e manutengcao das
tecnologias.

Entretanto, a questdo nao € meramente técnica. Quando Bodenreider, Smith e
Burgun (2004) afirmam que uma variedade de termos presentes nas terminologias clinicas
corresponde a afirmacgdes disfarcadas de classes, referem-se a presenca de informacéao
complementar sobre as entidades universais as quais nao sao passiveis de representacéao
adequada em artefatos ontologicos. Essa informacao complementar se refere a aspectos
epistémicos (ou epistemoldgicos) por conter diferentes tipos de caracteristicas relacionadas
ao universal, como a severidade de doencgas descobertas nos pacientes. Essa inclusao nas
terminologias clinicas ndo retrata apenas a realidade em uma classe e suas respectivas
instancias, mas transmite outras informagdes que sdo desnecessarias e mesmo indesejadas
para fins de interoperabilidade. Os aspectos epistémicos recebem aqui a denominagao de
“sobreposicao epistemoldgica”. Por exemplo: i) na declaracdo “Célera devida a Vibrio
cholerae 01, biétipo cholerae” da CID esta representada, além da doenga coélera, também o
agente etioldgico; ii) na declaragao “Intoxicagédo alimentar bacteriana nao especificada” da
CID esta representada, além da intoxicagédo, outra informagao (vaga) sobre a identificagao
ou ndo da causa da doenca; o mesmo ocorre em outras declaracdes da CID como iii)

* Universais s&o classes de entidades independentes da mente, em geral confrontadas com os individuos (ou, 0s
assim chamados “particulares”), postulados para fundamentar e explicar relagbes de identidade qualitativa e
semelhanca entre individuos. Disponivel em: <http://www.iep.utm.edu/universa/>. Acesso em: 23 abr. 2018

®[...] disguised assertions about such genuine classes [...]
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“Amebiase intestinal crénica”, que representa a localizagdo (intestino) e a gravidade da
doenca (crbnica); iv) “Outras enterites virais”, onde esta representada a particdo do dominio
(outras), para fins de inclusdo de diagnostico ndo descrito de forma precisa na CID, e; v)
“Infeccdo cutanea micobacteriana”, representando o local da doencga (pele); dentre tantos
outros.

Essas situagcdes provocam alinhamento inadequado entre classes que
representam entidades em sistemas de informacéao distintos, gerando mapeamentos falsos
e comprometendo a busca pela interoperabilidade. Assim torna-se um desafio identificar e
tratar a presenca de aspectos epistémicos — conforme ja mencionado, as sobreposicdes
epistemoldgicas — nas terminologias clinicas, para evitar ambiguidade nas interpretagdes
gue comprometam o alinhamento de sistemas.

Considerando que, i) terminologias (baseadas em linguagem natural) nem
sempre sdo capazes ou suficientes de satisfazer as necessidades de representagédo do
conhecimento no contexto digital pelas formas como os seus termos se relacionam e ii) que
as ontologias (baseadas em entidades da realidade) sdo representagces para capturar e
expressar os tipos de relagdes existentes entre as entidades, elabora-se a seguinte questéo:
“Como a conexao entre terminologias clinicas e ontologias pode mitigar o problema da falta
de interoperabilidade semantica entre PEPs e prover melhorias na representacdo do
conhecimento médico?”

A pesquisa busca evidenciar a importancia e as contribuigcbes da Ciéncia da
Informacgéo para a solugdo de problemas de interoperabilidade semantica entre PEPs, na
busca por atendimento continuado do paciente por meio da melhoria da representacao do
conhecimento médico. O seu objetivo geral consiste no desenvolvimento de um protétipo
de ontologia (artefato) para a CID, aqui denominado “Artefato Ontolégico CID”, proveniente
da aplicacdo de método criado para promover melhorias em terminologias clinicas. Os
objetivos especificos do trabalho envolvem: i) desenvolver um modelo que englobe desde
a etiologia até o tratamento de uma doenca, que é denominado modelo ontol6gico
intermediario; ii) elaborar um método de identificagdo e decomposicdo de sobreposicao
epistemolégica em declaragbes CID; iii) sistematizar os tipos de sobreposigao
epistemolégica encontrados e aplicar os resultados a fragmentos da CID10; e, iv) validar os
resultados obtidos com profissionais da saude. Como contribuigbes diretas da pesquisa,
citam-se também as possibilidades de proporcionar melhorias para terminologias clinicas ao
propor um método de decomposicdo dos aspectos epistémicos presentes em suas
declaracdes, bem como avangos nos cuidados a saude e no atendimento continuado ao
estabelecer consisténcia semantica nas terminologias que fomentam a troca de informacgéo

consistente entre sistemas.
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Nesse contexto, 0 recorte para a presente pesquisa consiste em abordar as
terminologias CID e SNOMED CT e o modelo de informagéo clinica denominado OpenEHR.
Essa escolha justifica-se por: i) como pais pertencente a OMS, o uso da CID no Brasil é
compulsério no sistema de saude publico e suplementar, e uso no sistemas de informagéao
do pais; ii) —a ampla abrangéncia do escopo da SNOMED CT, iniciativa de sua tradugéao
para Ontology Web Language (OWL®), adocdo como terminologia oficial brasileira, sendo
ainda a terceira terminologia mais acessada de acordo com BioPortal (figura 3); e iii)) o
OpenEHR é o modelo de informacgéo oficialmente adotado pelo sistema publico de saude
brasileiro (BRASIL, 2011).

FIGURA 3 - Ranking de visitas as ontologias via BioPortal

Ontology Visits (December 2018)

CPT

MEDDRA

NDDF

Fonte: adaptado de https://bioportal.bioontology.org/

O presente trabalho esta inserido no ambito da pesquisa em representacao,
organizacao e uso da informacgéo. Justifica-se pela hipétese de que a CID 10, estruturada
hierarquicamente e por meio de um eixo varidvel de organizacdo para a localizacdo
adequada da declaragdo, nao proporcionar relacées que representem o conhecimento
médico e limitar as suas possibilidades de uso em sistemas de informacgéo clinica (como um
PEP). Dessa forma, ao ancorar as declaragbes CID a partir de recursos ontolégicos
definidos sem ambiguidades, tem-se como resultado uma "Ontologia CID", capaz de
maximizar as utilidades da terminologia clinica, propiciar condi¢cdes para a interoperabilidade
semantica e ampliar a sua aplicacdo no contexto da saude.

O estudo da interoperabilidade entre sistemas, raciocinio automatico e
inferéncias por meio do vinculo entre as terminologias e os recursos ontolégicos pode
agregar funcionalidades Uteis as diversas aplicacbes da &rea da saude. A literatura
especializada sugere que a representagdo de conhecimento computacionalmente tratavel
deve se dar, a medida do possivel, de forma independente da linguagem humana e baseado

¢ A Ontology Web Language (OWL) é uma linguagem para definir e instanciar ontologias representando o
conhecimento.de um dominio.
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na realidade das coisas em si, e ndo na forma como as pessoas chamam as coisas (SMITH
e WELTY, 2001). Observados os critérios subjacentes a essa premissa, € possivel obter
melhorias no acesso e inclusdao de informacdo, habilitar a possibilidade do raciocinio
automatico e conferir mais agilidade ao desenvolvimento de sistemas relacionados a tomada
de decisao (FREITAS, SCHULZ e MORAES, 2009; LEE et al., 2014).

Um dos assuntos caros a Ciéncia da Informacdo envolve a categorizacdo de
dominios do conhecimento. A categorizacdo culmina na efetiva organizacdo, possibilita a
gestao e potencializa a disseminacao e recuperagado da informacgéo. As terminologias séo
essenciais para essa atividade, uma vez que nelas se encontra o conteudo de um certo
contexto por meio das informagdes representadas. Assim colocado, configura-se uma
questdao tanto da Biblioteconomia quanto da Ciéncia da Informacdo. No campo da
Biblioteconomia e da Ciéncia da Informagdo existe um grande fluxo de pesquisas em
praticas de informagao, no entanto, os estudos de seu comportamento em saude raramente
sao baseados em teorias das préprias areas (GREYSON e JOHNSON, 2016). Esse aspecto
sera detalhado na secao 4.1.

Pela natureza interdisciplinar da pesquisa, cabem aqui esclarecimentos sobre
alguns termos e expressdes que serdo desenvolvidos ao longo da pesquisa, a saber:
“ontologia”, “principios ontoldgicos” e “interoperabilidade”.

A disciplina da Ontologia Aplicada (MUNN e SMITH, 2008) faz uso de principios
metafisicos para criar boas ontologias como artefatos tecnoldgicos, ou seja, € uma disciplina
gue congrega as duas acepc¢des de “ontologia’, em filosofia e em sistemas de informacao.
Ainda assim, para maior clareza, utiliza-se no restante da pesquisa a expressao “principios
ontologicos” para fazer referéncia a principios metafisicos da ontologia filoséfica, e a
expressao “artefato ontolégico” para fazer referéncia a ontologia criada no contexto dos
sistemas de informagéo.

Por “principios ontoldgicos”, entende-se aqui o conjunto de subteorias adotadas
na metafisica para fundamentar o entendimento da realidade, como a teoria do todo-parte, a
teoria da identidade, dentre outras (MUNN; SMITH, 2008). Cabe ainda destacar que a
discussao sobre as teorias subjacentes a ontologia filoséfica e as teorias tradicionalmente
adotadas na Ciéncia da Informagao — por exemplo, Hjorland (2011) e Dahlberg (1978), para
citar autores seminais — esta além dos objetivos propostos.

Ja o termo “interoperabilidade” se popularizou e tem sido utilizado em diversos
escopos com diferentes significados (UKOLN, 2005). No contexto da presente pesquisa, 0
termo se refere a interoperabilidade automatica (sem intervengdo humana) e de carater
semantico. O termo “semantica’ é entendido aqui como utilizado na Web Semantica, ou
seja, semantica formal (ALMEIDA, SOUZA e FONSECA, 2011).
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O conteudo da presente tese esta organizado em duas partes, sendo: i) 0 Marco
Tedrico; e ii) a Pesquisa Aplicada. A primeira parte é constituida pelos capitulos 2, 3 e 4. O
capitulo 2 apresenta as terminologias clinicas CID e SNOMED CT, bem como o modelo de
informagéo clinica OpenEHR. O capitulo 3 aborda as ontologias descrevendo seu contexto
biomédico e enfatizando as principais caracteristicas par uso nesse trabalho. No capitulo 4
sao apresentadas as implicagdes do marco tedrico para a pesquisa, incluindo a descricao da
revisao sistemdtica de literatura, trabalhos relacionados e as consideracdes fundamentais
da primeira parte. A segunda parte contempla os capitulos 5, 6 e 7. O capitulo 5 apresenta a
metodologia de pesquisa e 0s seus passos para a condugdo da pesquisa. O capitulo 6
apresenta os resultados obtidos, e os discute a luz da revisdo de literatura e das
consideragbes para a pesquisa feitas ao final de cada se¢édo. Por fim, o capitulo 7 traz
consideragbes finais, limitacbes e as possibilidades de desdobramentos futuros dessa
pesquisa.
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2-  TERMINOLOGIAS CLINICAS E MODELOS DE INFORMACAO

A International Organization for Standardization (1SO), assim como a Associacao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), elaboram documentos que fornecem requisitos,
especificagbes, diretrizes ou caracteristicas que garantem a adequacgao finalistica de um
produto, processo ou servico. O conhecimento especifico sistematizado tanto para a
elaboracdo de terminologias clinicas quanto para a aplicagdo da informatica na area da
saude esta também contemplado nesses documentos.

No quadro 1 estdo relacionadas as normas gerais para a padronizagcao

terminolégica.

QUADRO 1 - Normas ISO e ABNT — Padronizagéo terminologica

ISO
ISO 1087-1:2000 Terminology work -- Vocabulary-- Part 1: Theory and application
ISO 15188:2001 Project management guidelines for terminology standardization
ABNT
ABNT NBR 13790:1997 Terminologia - Principios e métodos - Harmonizagdo de conceitos e

termos

Fonte: elaborado pela autora

No quadro 2, estao selecionadas aquelas normas que se enquadram a aplicacao

das terminologias clinicas nos sistemas informatizados no dominio da saude.

QUADRO 2 - Normas ISO - Health Informatics — terminologias clinicas

ISO

ISO 13120:2013 Health informatics -- Syntax to represent the content of healthcare
classification systems -- Classification Markup Language (ClaML)

ISO 13606-1:2008 Health informatics -- Electronic health record communication-- Part 1:
Reference model

ISO 13940:2015 Health informatics -- System of concepts to support continuity of care

ISO 16278:2016 Health informatics -- Categorial structure for terminological systems of human
anatomy

ISO 17115:2007 Health informatics -- Vocabulary for terminological systems

ISO 18104:2014 Health informatics -- Categorial structures for representation of nursing
diagnoses and nursing actions in terminological systems

ISO 1828:2012 Health informatics -- Categorial structure for terminological systems of surgical
procedures

ISO 18308:2011 Health informatics -- Requirements for an electronic health record architecture
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ISO/TR 12300:2014  Health informatics -- Principles of mapping between terminological systems
ISO/TR 12309:2009 Health informatics -- Guidelines for terminology development organizations
ISO/TR 20514:2005 Health informatics -- Electronic health record -- Definition, scope and context

ISO/TS 17439:2014 Health informatics -- Development of terms and definitions for health
informatics glossaries

Fonte: elaborado pela autora

Com o propésito de registrar as normas I1SO existentes’ em relagdo a Health
Informatics, com sua respectiva tradugcdo ABNT além das NBRs, o Apéndice A apresenta a
lista completa com as 163 normas. Estes esforgcos normativos objetivam o estabelecimento
de um padrdao de desenvolvimento de terminologias clinicas harménicas e mais bem
estruturadas. Assim, objetivam obter uma representacdo acessivel a humanos e a
maquinas, a qual possibilite organizagéo a partir de critérios bem fundamentados, visando a
melhorias em sistemas de recuperagao de informacao.

Freitas, Schulz e Moraes (2009) referenciam uma grande variedade de
Ontologias e Terminologias Biomédicas (OTBMs), abordam a Open Biomedical Ontologies
(OBO) e o Metatesauro do Unified Medical Language System (UMLS), bem como suas
principais caracteristicas, vide figura 4. A figura apresenta uma visdo geral (em ordem
crescente de expressividade) dos esforgcos que tém sido desenvolvidos visando ao suporte
ao processamento inteligente de dados clinicos. Assim, observa-se desde a sobreposicao
de aplicagdes entre essas OTBMs ja mencionadas anteriormente, até a evolugéo do uso de

linguagens e formalismos seméanticos nas iniciativas.

’ Pesquisa realizada no endereco <https://www.iso.org/obp/ui/#home>, em 12 out. 2017.



FIGURA 4 - Exemplos de OTBMs, OBO, UMLS
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Nome Escopo Formalisma d’:“::;; Aplicagao URL
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Sistermas de edes die -
12 a base de dados MEDLINES
Asgisténeia Médica | Semdntica da s . r:-l-"uhr'-;;:_[}ﬂl
Cigncias pré-clinicas | Terminaologia)
Tudo codificado o 31 1000 Informagio sobre o histori-
) L Ligica Des- o co mdicn de um paciente, )
SNOMED | registro eletrimico de L COnCEiloG www.ihtsdo.org
e critiva 2008) doengas, e resultados Labo-
s L raborixis.
'.I.-i:ll:!L]:lI;l:lt'l:-I!l'h celu- 24,500
GO LS, UL HRCe OBOWL LETms Pesquisa de genes, proteinas | wasopeneontologyor
leculares, processos (2008) * B I H i
bioldpicos i
Registros eletrimions de
Linuamem assistencia médica, inverfa-
Anatomia, agoes do liﬂ:rﬁ i | Bais de ces e uswirio, sistemas de
GALEN cirdrgicas, doengas, . ljF- . .’ﬂ ‘lli 000 suporte a decisio, sistermas wwwopengalen org
assisténcia medica i '..EL:':I.I[-IL“J ’ de acesso an comhecimento,
! processamento de linguagem
riatural
Frames ¢ - - . hoeege:sip Do wa-
. 75000 Educags ; P akE
FMA Comeddo anatémico | (parcialmen- HICHhn, PESqUES shington.edu/projects’
I , clasees bigmedica I
e WL Ty At FAL il
, . Uilizado como repusitdriao
ORO Bicanformatica e Bio- {fj}ﬁil :.;?l::rl: : il € exquema unificado arwicobofoundroar
logia MMolecular R_I-J'l-: | onedogias T INLETOPETar Projetos e
Biomédicns
Mais de 1 Literatura cientifica, di-
Conceitos biomédioos Semantic e retrizes, e dados de sadde haep: v nlm.nih.
UMLS . L b de - K X
e relacionados & sanide Metwaorks it puablica, processamento de gonreseanchyumls/
B lingzuzpem natural

Fonte: Freitas, Schulz e Moraes, 2009, p.17

Keiser, Abu-Hanna, Zwetsloot-Schonk (2000) também optaram por relacionar as

tipologias envolvidas nas praticas de cuidados da saude, avaliando, todavia, as suas

capacidades. Eles consideram que as terminologias clinicas sdo desenvolvidas para atender

7

a diferentes objetivos e é necessario compreendé-las individualmente para o seu uso

apropriado. Na tabela 1 a seguir, apresenta-se uma avaliagdo daquelas utilizadas para

descricdo de diagndsticos na pratica clinica, buscando auxiliar no entendimento de méritos e

limitacGes de cada uma delas.
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TABELA 1 - Tipos conhecidos de sistemas terminolégicos

Tipo CID 10 READ SNOMED UMLS GALEN
Terminologia ** % ** % x
Tesauro ** ** * *ok *
Vocabulario - * * * -
Nomenclatura * * * - **
Classificacédo ** ** ** * o
Ontologia - - - * *
Esquema de Significante Nao Significante Nao Nao
codificagéo significante significante significante

Fonte: adaptado de Keiser, Abu-Hanna, Zwetsloot-Schonk, 2000, p.19

Existe discussdo nas definicbes dos termos presentes nestes sistemas
terminologicos da area da saude, pois entre os tipos e até mesmo nas organizagcdes
desenvolvedoras de terminologias clinicas, encontram-se inconsisténcias e desacordos
sobre como descrevé-los (MADDEN; SYKES e USTUN, 2007). De acordo com Cimino
(1995), a questdo do desenvolvimento de terminologias clinicas controladas era mais
abordada como uma tarefa necesséaria e menos como uma pesquisa. Essa caracteristica
justifica a pluralidade a época e as caracteristicas inerentes, quando certamente deveria
haver trabalhos que focassem em solugbes que tratassem as deficiéncias dos tipos ja
existentes, como:

i. erradicacao de termos redundantes (quando a terminologia contém dois termos
para o0 mesmo diagnéstico);

ii. os termos ndo devem ser ambiguos (se um termo de diagndstico pode ter dois
significados, entao os pacientes que se encaixam no significado podem ser codificados junto
com o mesmo codigo. Assim, 0s pacientes com ambos os significados serdo recuperados,
prejudicando a preciséo); e

iii. classificacado de termos (a maioria das terminologias organiza seus termos em
algum tipo de arranjo hierarquico. No entanto, a forma mais usada sao de hierarquias
rigorosas, gerando correspondéncias ruins para termos médicos, que geralmente se
enquadram em mais de uma classe.)

A seguir, sdo apresentados os estudos relativos a CID e a SNOMED CT. Por
conseguinte, entdo, evoluir em direcdo ao modelo de informacao clinica OpenEHR.
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21 CID

Da 12 até a 5% versdao da “Classificagdo Internacional de Doencgas” ou
“Classificacao de Bertillon”, o trabalho foi realizado por meio de convocagdo do governo
francés (LAURENTI et al., 2013). A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em sua criagao
em 1948, assumiu a responsabilidade sobre essa lista e entdo publicou a 62 versdo. A linha
evolutiva tragada por Laurenti et al. (2013) demonstra o amadurecimento natural do
instrumento com o desenvolvimento do trabalho que havia sido desenvolvido.

Na Conferéncia da OMS em 1955, foi adotada a 72 revisdao da CID, limitando-se a
algumas mudangas essenciais e corregées de inconsisténcias em relagdo a 62 versdo. Na
Conferéncia de 1965, foi adotada a 82 revisdo da CID, mais radical, porém, sem alterar a
estrutura da classificacdo por etiologia®. Em 1967, com o Regulamento da Nomenclatura da
OMS, estipulou-se que todos seus Estados membros deveriam fazer uso da versdao mais
recente da CID. Na Conferéncia de 1975, foi adotada a 92 revisdo, que incluiu inovagdes
técnicas, como o sistema de adaga e asterisco e subcategorias de quatro ou cinco digitos.
Em 1989, foi endossada a 102 revisao da CID, que, dentre as atualizagdes e incorporacao
de classificagbes complementares, introduziu a utilizagdo de uma letra na primeira posicao
do codigo (exceto a letra U, exclusiva para o capitulo destinado a propésitos especiais). A
partir desta revisdo, o documento recebeu a denominacdo “Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — CID 10”. Essa € a versao
traduzida para a lingua portuguesa e adotada no Brasil. Por fim, a versao mais recente (112
revisao) foi divulgada em junho de 2018, mas ainda sem data para adogao no Brasil.

A CID (ou ainda, a International Classification of Diseases - ICD) é um padrao de
codificagao de diagnostico para todos os fins clinicos e de pesquisa. Pertencente a Familia
de Classificagbes da OMS, a classificagao de referéncia CID visa padronizar a codificagcao
de doencas, distlrbios, lesées e outras condicdbes de saude relacionadas (WHO, 2016),
além de classifica-las e se tornar fonte de informagéo.

Sua abrangéncia e organizagao hierarquica permitem, de acordo com a WHO
(2016):

i. facil armazenamento, recuperagao e andlise de informacdo de saude para a
tomada de decisao baseada em evidéncias;

ii. compartilhamento e comparagao de informacdes de saude entre hospitais,
regides, cenarios e paises; e

iii. comparacdes de dados no mesmo local em diferentes periodos de tempo.

8 Etiologia consiste no estudo das causas das doengas
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2.1.1 Estrutura de organizacao

Sua estrutura de organizagao esta baseada em um extenso esquema de codigo
alfanumérico contemplando capitulos. Os capitulos contém varios agrupamentos, que
consistem em um conjunto de categorias. As categorias correspondem ao cédigo com uma
letra e dois digitos, que sao subdivididas em subcategorias. Nas subcategorias, a cada
cédigo de categoria junta-se um ponto e um algarismo do .0 ao .9, que formam o cédigo
completo da doenca, como mostra a figura 5. Esse tipo de organizacdo esquematica da
estrutura permite espagcos para que, em futuras revisdes, ndo haja rompimento da
ordenacao (Di NUBILA, 2007).

FIGURA 5 - CID 10: organizagao da informagao

CAPITULO v [l Diseases of the blood and blood-forming organs and
certain disorders involving the immune mechanism

AGRUPAMENTO v DS0-DS3 Nutritional anaemias

CATEGORIA v D50 Iron deficiency anaemia

SUB-CATEGORIA D50.0 Iron deficiency anaemia secondary to blood
loss (chronic)

Fonte: adaptado de http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en#/D50.9

A Lista apresenta seu conteudo em ordenagao numérica crescente, divididas em
22 capitulos, numerados por algarismos romanos de forma sequencial (figura 6).

FIGURA 6 - CID 10: capitulos
Capitulo T Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99)
Capitulo 1T Neoplasias [tumores] (C00-D48)
Capitulo 11T Doencas do sangue e dos orgdos hematopoéticos e alguns transtornos imunitarios (D50-D89)
Capitulo IV Doencas endécrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E9Q)
Capitulo V Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F39)
Capitulo VI Doencas do sistema nervoso (G00-GA99)
Capitulo VII Doencas do olho e anexos (HO0-H59)
Capitulo VIII Doencas do ouvido e da apofise mastoide (H60-HI5)
Capitulo IX Doencas do aparelho circulatorio (I00-199)
Capitulo X Doencas do aparelho respiratorio (J00-199)
Capitulo XI Doencas do aparelho digestivo (KD0-K93)
Capitulo XII Doencas da pele e do tecido subcutdneo (LO0-199)
Capitulo XIII Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntive (M00-M39)
Capitulo XIV Doencas do aparelho geniturinario (NO0-N99)
Capitulo XV Gravidez, parto e puerpério (000-099)
Capitulo XVI Algumas afec¢ées originadas no periodo perinatal (P00-P96)
Capitulo XVII Malformac@es congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas (Q00-Q99)
Capitulo XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte (R00-R99)
Capitulo XIX Lesdes, envenenamento e algumas outras conseqiiéncias de causas externas (S00-T98)
Capitulo XX Causas externas de morbidade e de mortalidade (V01-Y98)
Capitulo XXI Fatores que influenciam o estado de satde e o contato com os servicos de satde (Z00-799)
Capitulo XXII Codigos para propositos especiais (U00-U99)

Fonte: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm
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Ao expandir um capitulo, observa-se que cada letra na estrutura associa-se a um
capitulo (figura 7), exceto a letra D (que esta no Capitulo Il e Ill) e a letra H (que esta no
Capitulo VII e VIII). Os Capitulos |, I, XIX e XX usam mais de uma letra na primeira posicao
de seus codigos. Os agrupamentos sao conjuntos de categorias relativos a doencas
semelhantes dentro de um mesmo capitulo. Um agrupamento se identifica pelo intervalo de

categorias que nele esta contido.

FIGURA 7 - CID 10: fragmento de agrupamentos do Capitulo IlI
Capitulo III Doencas do sangue e dos 6rgdos hematog

— D50-D53 Anemias nutrlcmn ais

150 Anemia por deficiénca de ferr

FI— EMid po r deficiéncia de |_||||-_-E___._
D52 Anemia por deficiéncia de folat:
D53 Oyt B EIARS FUt S o &S
) D55-D59 Anemias hemoliticas
055 Aremia devids a transtornos enzimat
D56 Talassemia
D57 Transtomeos falcformes
D58 Outras anemas hemoliticas hereditanas
D59 Anemia hemolitica adquinda
— DHD-DE4 Anemias aplisticas & oulras anemias

ra da séne vermelha, adguirida [entroblastopenia]

D50 Aplasia pu

nemia em doencas crinicas classificadas em outra parte
D54 Quktras anemias

I [65-D69 Defeitos da coagulacio, plirpura e outras dfi_'r_u:u.:. humJ rragicas
D55 Coagulacao intravascular disseminada [sindrome de deshbnin
D&5 Deficiéncia hered
D&T Dehcoénoa her
DES Qutros defeitos
D59 Purpyra e outras afeccdes hemorrdgicas

— D70-D77 Outras doencas do sanoue e dos drodos hematoooéticos

Fonte: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm - grifo da autora

As categorias sdo um conjunto de doencas reunidas por algum fator de
semelhanca. Elas sao identificadas pelo cddigo alfanumérico, iniciando-se por uma letra e
seguido por dois numeros (figura 8).

FIGURA 8 - CID 10: fragmento da categoria D50-D53
D50-D53 Anemias nutricionais

ey 050 Anemia por deficiéncia de ferro
Incluiz
anemia:
+  assiderdtica
+ ferropnva
*  hipocromica

D50.0 Anemia por deficiéncia de ferro secundaria a perda de sangue (cronica)
Anemia pds-hemorrdgica (crinica)
Exclui:
anemia aguda pds-hemorragica (D&2)
anemia congénita por perda sanglinea fetal (P51.3)

Fonte: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm - grifo da autora
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As subcategorias compdéem as categorias, que sao a maior especificidade da

Lista CID e sdo denominadas por “declaragdes CID”. Elas se identificam por um ponto “.
seguido por um numeral apos o cédigo da categoria (figura 9).

FIGURA 9 - CID 10: fragmento das subcategorias D50
D50-D52 Anemias nutricionais

D50 Anemia por deficiéncia de ferro

Inchui:
ANEMIlE:
= assderclica
¢ ferropriva
¢ Ripaoromica

e D50.0 Anemia por deficiéncia de ferro secundéaria & perda de sangue (erdnica)

Anermia pas-hemorragiea (crdnica)

Excclenis
anemia aguda pés-hemarragica (DE2)
anemia congénita por perda sanglinea fetal (PS1.3)

% p50.1 Disfagia sideropénica
Sindrome de Eelly-Paterson
Sindrome de Plummer-Yinsan

Fonte: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm - grifo da autora

A CID 10 é composta por 3 volumes, sendo eles:

i. volume 1 - lista tabular das principais classificagées;

ii. volume 2 - manual de instrugbes para mortalidade e morbidade; e

ii. volume 3 - indice alfabético dos termos da lista tabular e outros termos
sinbnimos e regionais. Esse volume esta dividido em: introducao, secao 1 (termos relativos
as doencas, suas complicagbes, manifestacdes, consequéncias das causas externas® e
motivos de consulta), secao 2 (apresenta em ordem alfabética as causa externas: acidentes
de todos os tipos, homicidios e suicidios), e, secao 3 (indice alfabético das drogas e
produtos quimicos que podem causar morbidade ou mortalidade).

2.1.2 Estrutura classificatoria

I'° da Secretaria Geral

11»

William Farr, em 1856, no Décimo Sexto Relatério Anua
da Inglaterra e Pais de Gales, definiu classificagdo como “um método de generalizagao
(WHO, 2016a, p.13 - traducdo da autora). Assim, de forma ampla, uma vez que, como
apontado por ele, para cada proposito uma forma especifica de classificar doengas e causas
de morte pode facilitar um tipo de pesquisa e produz tipos de resultados (WHO, 2016a).

A CID 10 foi desenvolvida a partir da proposta de Willian Farr (em 1856),
mantendo pontos chaves da classificacao de Bertillon (em 1893) e da sua sexta versao de
1948, logo apds a criagdo da OMS. A WHO (2016a) explica que tem sido mantido o

® Consideram-se causas externas: acidentes e violéncias
19 Sixteenth annual report. Appendix. London: Registrar General of England and Wales; 1856
" _.is a method of generalization.
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esquema de classificagéo de eixo variavel e, tanto para fins praticos quanto epidemiolégicos,
os dados estatisticos devem ser agrupados por grandes grupos (tal como proposto por
Willian Farr):

i. doencas epidémicas;

ii. doencas congénitas ou gerais;

iii. doencas locais organizadas por regiao anatémica;

iv. doengas do desenvolvimento; e

v. doengas em consequéncia a traumatismos (lesoes).
Esse agrupamento pode ainda ser dividido entre dois grupos:

i. “grupo anatdmico” (doengas por regiao anatémica); e

ii. “grupo especial”, este ultimo reunindo condigdes.

Essa diferenca norteia o processo classificatorio, uma vez que as condigdes sao
principalmente e prioritariamente classificadas em um dos capitulos do “grupo especial”
(WHO, 2016a) e que cada doenga possui um local Unico na estrutura, ou seja, resulta em

um cédigo Unico.

2.1.3 Escopo

Desde o primeiro registro de classificagcdo até a CID 5, a classificagdo estava
relacionada as causas de morte. Com a criagdo da OMS e lancamento da CID 6, esta
passou a incluir todos os tipos de doengas e lesbes e ndo somente as doengas mortais
(CASCAO et al, 2014). Os autores também explicam que na 102 revisdo da CID houve
grande dilatagdo do numero de categorias e subcategorias, apresentando e descrevendo as
doencas e respectivas manifestagbes de forma mais detalhada, otimizando seu uso em
morbidade.

A partir de 1662, considera-se para fins estatisticos de mortalidade por causa,
uma so causa para o 6bito. Esta causa é denominada “causa basica da morte”, que pode
ser definida como “... (2) a doenga ou lesdo que iniciou uma sucessdo de eventos e que
termina com morte ou (b) nos casos de acidentes ou violéncias, as circunstancias dos
mesmos” (CASCAO et al., 2014, p.9).

2.1.3.1 Mortalidade

A codificacdo da causa basica da morte objetiva dados estatisticos relativos a
mortalidade de acordo com as causas em determinada localidade e segundo alguns critérios
(CASCAO et al., 2014). Somente com a criagdo da OMS foi estabelecido um comité que,
dentre outras responsabilidades, deveria propor modelos e definigbes de atestado de 6bito
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(ou declaragdo de 6bito). A Declaragdo de Obito (DO) é um documento oficial (figura 10)
composto por nove blocos de variaveis, a saber:

i. bloco | - cartério;

ii. bloco Il - identificacao;

iii. bloco Il - residéncia;

iv. bloco IV - ocorréncia;

v. bloco V - ébito fetal ou menor de um ano;

vi. bloco VI - condicdes e causa do 6bito;

vii. bloco VII - médico;

viii. bloco VIII - causas externas;

ix. bloco IX - localidade sem médico (CBCD, 2010).



FIGURA 10 - Formulario “Declaracéo de Obito” - fragmento
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Fonte: http://bvsms.saude.gov. br/bvs/saudeIegls/svs/2009/prt01 16 11_02_2009.html

33



34

O bloco VI - condigcbes e causa do 6bito - se destina a qualificacdo das
condigdes e causas que provocaram o 6bito. O campo 49 esta dividido em duas partes e
destina-se as causas da morte. Na parte | (figura 11), a causa basica deve ser preenchida

em ultimo lugar e acima dela suas complicagdes.

FIGURA 11 - Declaragéo de ébito, campo 49, parte |
[T CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICD POR LINHS Tempa apraximans

entra o inicio da
PARTE | doenga eamorte  CID |

CAUSAS ANTECEDENTES Diavids o coma consegiénoia da ©
Estados morbidos, sa axistinam, que produziram a b ‘ | | |

Doangs ou es1ado markido gue causou dratamente &
marte

causa acima regislrada, mencionande-se em dlima
lugar a causa hisica

Dewido ou como conseqiéncia de

(=

Devida ou como consequéncia de :

o | | |

Fonte: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_declaracao_obitos.pdf

A parte |l (figura 12) destina-se a inclusao de outras condigdes que contribuiram

para o 6bito, mas ndo entraram na lista acima.

FIGURA 12 - Declaracao de ébito, campo 49, parte I

Tompa aproximadn
entra o Inlcio da

PARTE Il soengaeamore  CID
Cutras condigies sSignificativas que contribiram ‘ I | |

| 1 | |

Fonte: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_declaracao_obitos.pdf

para a mone, & gue ndo enraram, pordm, na
cadeia acima.

A OMS apresenta, no volume 2 da CID 10 (WHO, 2016a, p. 203), o “Formulario
Internacional de Certificacdo Médica da Causa de Morte'””, de onde se extraiu a figura 13 a

seguir, indicando os mesmos campos acima do formulario brasileiro.

FIGURA 13 - Formulario Internacional de Certificacdo Médica da Causa de Morte -fragmento

» Medical data: Part 1 and 2

» Cause of death » Time interval from
onset to death

1. Report disease or condition directly leading to
a

death on line a é
Report chain of events in due to order (if b

applicable) @
C

State the underlying cause on the lowest é
used line

d

2. Other significant conditions contributing to death (time
intervals can be included in brackets after the condition)

Fonte: adaptado de WHO, 20164, p. 203

'2 |nternational form of medical certificate of cause of death
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Para a selecdo e modificagdo da causa béasica da morte e correta codificacao
desta, existem: Principio Geral (PG), Regras de Selecao (RS1, RS2, RS3) e Regras de
Modificacdo (RMA; RMB, RMC, RMD, RME, RMF). Esse conjunto de recursos (Quadro 3)
orienta para a correta identificacao e classificacao da causa de acordo com a CID.

QUADRO 3 - Regras para selecio e modificacdo da causa basica de morte

REGRAS DE SELECAO REGRAS DE MODIFICACAO
Principio Geral (PG) Regra de Modificagéo A (RMA)
Regra de Selecao 1 (RS1) Regra de Modificagao B (RMB)
Regra de Selecao 2 (RS2) Regra de Modificagao C (RMC)

Regra de Modificagdo D (RMD)
Regra de Selecao 3 (RS3) Regra de Modificagao E (RME)
Regra de Modificacdo F (RMF)

Fonte: adaptado de Cascéo et al., 2014, p. 36
2.1.3.2 Morbidade

A morbidade refere-se a taxa de portadores de uma determinada doenga em
relacdo a uma populacdo em determinado local e um periodo especifico de tempo. Ao
classificar doencgas, sejam endémicas, hospitalares e/ou ambulatoriais, € possivel gerar as
estatisticas de condi¢cdes de saude de uma populacdo, planejar medidas de prevencao,
prever cuidados médicos, identificar incidéncias em grupos, detectar padrées incomuns,
identificar iminéncia de surto endémico dentre outras possibilidades (LEBRAO, 1995).

A WHO (2016a) explica que “a condigado principal é definida como a condigéo
diagnosticada no final do episédio de cuidados de saude, a principal responsavel pela
necessidade de tratamento ou investigacéo do paciente’™” (WHO, 2016a, p.147). O manual
também orienta para que sejam da mesma forma registradas as “outras condi¢des”, as
“‘multiplas condi¢des” e outras especificidades em complementacao a “condig¢éo principal” do
diagnostico.

Para a selecdo do cédigo correto da morbidade na CID 10, existem as diretrizes
para a identificacdo da causa Unica, da condicdo principal e de outras condi¢des
relacionadas ao episodio de saude, além de regras para os casos onde é necessaria a
modificagdo do codigo inicialmente atribuido (Regra MB1, Regra MB2, Regra MB3, Regra
MB4, Regra MB5, que sao apresentadas na segao 2.1.4.3). Conforme ja exposto na seg¢ao
2.1.2, o volume 2 da CID 10 é referente ao Manual de Instrucbes. Ele contém as diretrizes
para que o codificador' registre a codificagdo de mortalidade e morbidade, além de fornecer
orientagdes para interpretacao da informacao.

'3 The main condition is defined as the condition, diagnosed at the end of the episode of health care, primarily
responsible for the patient’s need for treatment or investigation.
" do original “coder”
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2.1.4 Visao geral da classificacao

Para o entendimento das orientagbes para codificagdo de mortalidade e
morbidade, faz-se necessario o conhecimento das convengdes de sinais utilizadas na
CID10. Logo apés, seguir-se-ao as regras. Para entendimento, foram consultados manuais
de treinamentos, tais como o CBCD (2010), Laurenti et al. (2007), Cascao et al. (2014) e a
WHO (2016a) - o volume 2 da CID 10.

2.1.4.1 Convencoes e simbolos
o Termo de inclusédo

Os termos de inclusdao sdo aqueles fornecidos em adicdo aos titulos das
categorias e subcategorias. Significa que o cédigo se aplica ao diagnostico do titulo bem
como a estes termos também.

Exemplo:

D50 Anemia por deficiéncia de ferro
Inclui:
anemia:
* assiderotica
» ferropriva

* hipocrémica

o Termo de exclusdo

Os termos de exclusdo sdo aqueles que, embora o titulo da categoria possa
sugerir sua abrangéncia, sao classificados em outra categoria.

Exemplo:

D51 Anemia por deficiéncia de vitamina By,
Exclui:

Deficiéncia de vitamina By, (E53.8)

o Descri¢des de glossario

Especifico para o Capitulo V - Transtornos Mentais e Comportamentais (Mental
and behavioural disorders) descrevem o conteudo das rubricas pelo fato da terminologia dos
transtornos mentais variar bastante, entre paises e entre as préprias afeccbes. Nao é

destinado ao codificador.
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o Cruz ou adaga

A cruz (+) e a adaga (1) sédo simbolos utilizados como cédigo primario para
indicar a doenga subjacente (denominada causa basica).
Exemplo:

A18.0 T Tuberculose 6ssea e das articulagcbes

o Asterisco

O asterisco é o cédigo da manifestacdo, de carater adicional e optativo.
Exemplo:

A17.01 Meningite tuberculosa (G01*)
Leptomeningite tuberculosa
Tuberculose meningea (cerebral) (espinhal)

Assim, A17.01 identifica o agente (bacilo da meningite tuberculosa, no capitulo de doengas
infecciosas) e G01* identifica anatomicamente a localizagdo onde o bacilo foi causar a
doenca.

Exemplo:

GO01* Meningite em doencas bacterianas classificadas em outra
parte

Meningite (que ocorre em):

* carbunculo (A22.8%)

» doenca de Lyme (A69.21)

« febre tifoide (A01.07)

o Parénteses

O uso dos parénteses () esta relacionado a:

i. palavras suplementares que podem completar um termo diagnéstico sem
afetar o nUmero de codigo.
Exemplo:

[10 Hipertensao essencial (primaria)

ii. codigo a que se refere o termo de excluséao.
Exemplo:
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HO01.0 Blefarite
Exclui:

Blefaroconjuntivite (H10.5)

iii. titulo dos agrupamentos.

Exemplo:

Anemias nutricionais
(D50-D53)

iv. uso de cruz/adaga e asterisco.

Exemplo:

G02.2* Meningite em doencas virais classificadas em outra
parte

Meningite (devida a):

 adenovirus (A87.1%)

* caxumba (B26.1)

* enterovirus (A87.01)

o Colchetes

O uso dos colchetes [ ] esta relacionado a:
i. sinGnimos, palavras alternativas e frases explicativas.

Exemplo:

A30 Hanseniase [doenca de Hansen] [lepra]

ii. referéncia a notas prévias.

Exemplo:

C00.8 Neoplasia maligna do labio com leséo invasiva

[Ver nota 5]

iii. referéncia a um conjunto de subdivisées de quarto caractere, comum a varias
categorias.
Exemplo:

K27.- Ulcera péptica de Ilocalizagcdo nao
especificada
[Ver subdivisdes no inicio do agrupamento]
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o Dois pontos

Os dois pontos : séo utilizados nas listagens de termos de inclusao e exclusao e
requerem termos sob eles.

Exemplo:

K86 Outras formas de apendicite
Apendicite:
* crbnica

* recidivante

o Chave

As chaves { } sao utilizadas nas listagens de termos de inclusdo e exclusao para
a qualificacdo dos termos, ou seja, os termos antes da chave deveriam ser qualificados por
um ou mais termos que a seguem.
Exemplo:

071.6 Lesao obstétrica das articulagdes e dos ligamentos pélvicos
Avulsdo da cartilagem interna da sinfise
Lesao do céccix obstétrica
Separagao traumatica da sinfise pubica

o Jogo da velha

O sinal de jogo da velha #, especifico para o Capitulo Il Neoplasias (Neoplasms),
indica a condi¢ao de benigno ou maligno.

o Losango

O losango <> também especifico para o Capitulo || Neoplasias (Neoplasms),
indica a presenca de metéstase.

o SOE — sem outra especificacao

A presenca de SOE" implica um termo “ndo especificado” ou “ndo qualificado” e
as mesmas sO6 devem ser utilizadas quando nao existem informacdes suficientes que
permitem uma classificagdo mais especifica.

' NOS (no otherwise specified)
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Exemplo:

K14.9 Doenca da lingua, sem outra especificacao
Glossopatia SOE

o NCOP - néo classificado em outra parte

A utilizacdo de NCOP'® em um titulo de categoria de trés caracteres alerta para
o fato de que algumas variantes especificadas das afeccdes listadas podem aparecer em
outras partes da classificagao.
Obs.: no volume 1, aparece a frase completa, no volume 3, o indice, aparece a sigla.
Exemplo:

J16 Pneumonia devida a outros microorganismos infecciosos especificados nao
classificados em outra parte

o Ponto e traco

O uso do ponto e trago .- indica ao codificador que um quarto caractere existe e
deve ser buscado na categoria apropriada.

Exemplo:
G03 Meningite devida a outras causas e a causas nao especificadas
Inclui:
aracnoidite
leptomeningite devida a outras causas € a causas nao especificadas
meningite
paquimeningite
Exclui:
meningoencefalite (G04.-)
meningomielite (G04.-)

o “e”em titulos

A presenca do “e” nos titulos significa “e/ou”.
Exemplo:

S49 Outros traumatismos e os nao especificados do ombro e do brago

o Referéncias cruzadas

As referéncias cruzadas podem constar no volume 3, o indice. Aparecem por
meio das remissivas “ver” (requer que o codificador use o codigo referente a outro termo) e

' NEC (not elsewhere classifiable)



41

“ver também” (direciona o codificador para ver outro termo visto que a informacdo ou

diagnostico a ser codificado contém especificagdo nao encontrada sob o termo em questao).

Exemplos:
Insuficiéncia Insuficiéncia
- cardiaca - miocardica — ver também insuficiéncia cardiaca 150.9

- - valvular — ver Endocardite

2.1.4.2 Guia basico - codificacdo em mortalidade

Codificar a causa basica de morte consiste na atribuicdo de um cddigo ao
diagnéstico escolhido e contido no atestado de &bito, como causa béasica da morte
(CASCAO et al., 2014).

Para a codificacdo de um termo, ou seja, da causa basica, o profissional
codificador devera, conforme apontado por Cascéo et al. (2014, p.25):

i. Terem maos o volume 1 e o volume 3 da CID mais atualizada.

i. Identificar a doencga a ser codificada e ir & secdo apropriada do indice (vol.3).

ii.i — Causa natural, (doencas, lesdes, traumatismos, bem como outros motivos
de consulta, capitulos | a XXI) consultar a secédo 1 do indice.

ii.ii — Causa externa (lesdo ou outro evento classificavel no capitulo XX),
consultar a se¢éo 2 do indice.

ii. Localizar o termo principal do diagnéstico. Para doencas e lesdes este é,
usualmente, um nome referente a condicdo patolégica. Entretanto algumas condicdes
expressas como adjetivos ou epdnimos'’ estéo incluidas, no indice, com o termo principal.

iv. Ler e guiar-se por alguma nota (se houver), que aparega sob o termo
principal.

v. Ler os termos (se houver) incluidos entre parénteses apds o termo principal;
ler todos os termos (se houver) identificados sob o termo principal, até que todas as
palavras que compdem o termo diagnostico, sejam encontradas.

vi.  Seguir, cuidadosamente, qualquer referéncia cruzada (“ver” e “ver também”)
encontrada.

vii. Uma vez obtido ou conhecido o cédigo, ir a lista tabular (vol.1) para verificar
se ele é adequado.

viii. O fato de ser adequado ou ndo é dado pelas notas de inclusdo ou exclusao
sob o cédigo encontrado, ou sob o capitulo ou agrupamento.

ix.  Anotar o cédigo.

7 Refere-se a utilizagdo de nomes préprios empregados para denominar estruturas do corpo humano, por
exemplo, Tendao de Aquiles, Trompa de Eustachio, dentre outros.
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Cascao et al. (2014, p.32) orientam ao codificador, assim que identificada a

causa bésica da morte, proceder da seguinte forma:

X. Ler atentamente a declaragcédo de ébito; ndo somente a parte médica (Partes |
e II), mas também a idade, sexo e outros itens relevantes. Verificar se existe alguma
inconsisténcia entre causa e sexo, causa e idade etc.

xi.  Verificar se ha sequéncia légica nas linhas da Parte |

xii.  Se nao houver sequéncia légica e houver impressao da existéncia de algum
absurdo ou, quando aplicadas as regras, selecionar-se uma causa basica nao convincente,
o codificador devera procurar esclarecimento junto ao médico que atestou o ébito (seja por
telefone, fax, e-mail, carta etc.).

xiii. Se, mesmo sem sequéncia l6gica, ndo existir nenhum absurdo, aplicar as
regras para selecionar a causa basica.

xiv. Quando a causa basica selecionada for algum diagnéstico incompleto, ou
ficar claro que é uma complicagao, pedir esclarecimento junto ao médico.

xv. Selecionada a causa basica, buscar o cédigo no indice Alfabético.

xvi. Localizar este cédigo na lista tabular, e verificar se existem notas de
“‘inclusdo” e “exclusao”.

xvii.  Verificar se o cddigo esta associado com outros diagnésticos informados pelo
médico na D.O. Isso deve ser verificado no Volume I, item 4.1.11: “Notas para o uso na
codificacdo de mortalidade segundo causa basica”.

xviii.  Verificar se o cédigo selecionado nao faz parte daqueles que nao devem ser
usados em codificacdo de causa basica de morte. Isto é, verificar no item 4.1.12 do vol. 2.

xix.  Finalmente escrever o cédigo da causa basica na declaragédo de 6bito.

2.1.4.3 Guia basico - codificagdo em morbidade

7

Um prontuario bem preenchido é essencial para a correta codificacdo da
morbidade. Para a realizacdo da codificacdo de doengas sao apresentadas pela WHO
(2016a) algumas diretrizes a serem seguidas tanto pelos profissionais de saude quanto
pelos profissionais codificadores. De acordo com WHO (2016a), as diretrizes e regras
aplicam-se a todos os capitulos, mas existem algumas especificidades em categorias ou nas
subcategorias dos seguintes capitulos: I, I, 1l IV, V, VI, VII, VIII, IX, XV, XVIII, XIX, XX, que

em seu conteudo orientam objetivamente.
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o Codificacao de “condigao unica”

O profissional de saude deve indicar no prontuario médico a condicdo a ser
registrada por episddio de cuidado de saude, seja o registro da codificacao realizado por ele
ou pelo profissional codificador.

A WHO (2016a) apresenta as seguintes diretrizes para a codifica¢ado:

i. especificidade e detalhe: as declaracées de diagnéstico devem ser as mais
claras possiveis para resultar na correta classificagdao na CID 10;

ii. diagndsticos incertos ou sintomas: se ainda ndo houver diagnéstico definitivo,
deve-se registrar a informagao relativa mais especifica sobre a condicdo a que esta
relacionada;

iii. razoes diferentes de doengas: contatos com servicos de saude devem ser
caracterizados pelos detalhes das circunstancias (o Capitulo XXI abrange essas
circunstancias e/ou direciona para correta classificagao);

iv. multiplas condigbes: quando o episddio apresenta diversas condigdes, deve-
se optar pela que demanda mais atencdo e recursos que as outras. Quando ndo ha
predominancia, opta-se por um termo como “condi¢ao principal” e os demais como lista de
condigdes;

v. condicbes com causas externas: nesse caso € importante descrever
detalhadamente a origem e circunstancias da condicao; e

vi. sequelas: o tratamento de sequela de uma doenga ndo mais presente deve

ter a sequela descrita juntamente com sua origem.

o Codificagao de “condicao principal” e “outras condi¢cdes”

A “condicdo principal” e as “outras condi¢cdes” (¢ mesmo no caso de causa
Unica) relevantes no episodio de cuidado de saude devem ser registradas pelo profissional
da saude e as condigdes declaradas aceitas e usadas para a codificacéo - independente do
profissional codificador. Quando o codificador ndao esta seguro em relacdo a que cdédigo
utilizar, a WHO (2016a) orienta pelo uso das diretrizes a seguir:

i. codigos adicionais opcionais: o codigo preferido indica a "condi¢do principal”
para andlise de causa Unica e um cédigo adicional pode ser incluido para analise de causa
multipla;

ii. codificacdo com adaga e asterisco: se aplicavel, fazer uso dos cédigos para a
principal condicao;

iii. codificagao de condigdes suspeitas, sintomas e achados anormais e situagoes
nao relacionadas a doenga: se um diagnéstico mais especifico nao tiver sido feito até o final
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da internacao, ou se nao houver doenca ou lesdo atual conhecida, os cédigos dos capitulos
XVIII e XXI sdo permitidos;

iv. codificacdo de multiplas condicbes: quando varias condigdes sao registradas
em uma categoria intitulada "Multiplas ...", e ndo ha condigdo unica predominando, o cédigo
da categoria 'Multiplas ..." deve ser usado como o cédigo preferido e os codigos adicionais
opcionais podem ser listados como condi¢des individuais;

v. codificacdo de categorias de combinacao: a CID 10 fornece certas categorias
em que duas condigbes ou uma condi¢cdo e um processo secundario associado podem ser
representados por um unico cédigo. O indice alfabético indica onde essas combinagdes séo
fornecidas, sob o recuo "with", que aparece imediatamente ap6s o termo principal;

vi. codificacdo de causas externas de morbidade: tanto a natureza da condicéo
como as circunstancias da causa externa devem ser codificadas;

vii. codificagdo de sequelas de certas condigbes: o cddigo preferido para a
"condigao principal" é o cdédigo para a natureza da sequela em si, ao qual o codigo para
'Sequelae of ..." pode ser adicionado como um cédigo adicional opcional; e

viii. codificagdo de condigcbes pos-procedimento e complicagbes: as categorias
sao fornecidas no Capitulo XIX (T80-T88) para certas complicacbes e a maioria dos
capitulos também contém categorias para condicdes que ocorrem como consequéncia de

procedimentos e técnicas especificas.

o Regras para correcao na codificagéo da “condicao principal”

O cbdigo atribuido a “condicdo principal” pelo profissional de saude é
normalmente aceito para codificacdo (WHO, 2016a). Entretanto, se houver inconsisténcia do
cédigo, o profissional codificador deve procurar pelos esclarecimentos do préprio
profissional de saude. Se os esclarecimentos ndo forem possiveis, nova selegcdo de
“condicao principal” deve ser realizada, considerando as cinco regras apresentadas no

quadro 4:

QUADRO 4 - Regras de modificagéo da condig&o principal

Regra Condigao

Regra MB1 Inversdo de “condi¢cdo principal” e “outras
condicdes”

Regra MB2 Diversas condicbes como “condicdo
principal”

Regra MB3 Sintoma ou evidéncia registrada “condicéo

principal” e esté indicada em outro campo

Regra MB4 Especificidade: quando a “condicéo
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principal” descreve a condicdo em termos
gerais e a informagdo mais precisa esta
registrada em outro campo

Regra MB5 Quando um sintoma ou sinal é registrado
como a "condicdo principal’, com uma
indicacdo de que pode ser devido a uma
condicdo ou outra, selecione o sintoma
como a "condicao principal".

Fonte: elaborado pela autora
2.1.5 O profissional codificador

A importancia da qualidade da informacao é evidenciada por Birolim (2010). A
autora afirma que na area de saude existe elevada demanda de informacéao de qualidade
por parte das instituigbes governamentais e nao governamentais, de associa¢des de classe,
pelos profissionais de saude e profissionais das mais diversas areas afins.

A informacao textual advinda dos registros de pacientes, sendo relativa tanto a
causas de morbidade quanto a mortalidade, deve ser submetida ao processo de codificacao.
Tanto em instituicdes financiadas pelo Sistema Unico de Salde quanto em particulares, o
cédigo é inserido em um sistema de informacdo da saude, sendo utilizado para fins
estatisticos, epidemiol6gicos, para vigilancia em saude, para atividades administrativas e
faturamento.

O codificador é o profissional referéncia em CID de uma instituicdo de saude
capaz de identificar o diagndstico de mortalidade e/ou morbidade e atribuir a este um cédigo
existente na lista tabular (LAURENTI et al., 2007).

Veras e Martins (1994), Melione e Mello Jorge (2008) e Tomimatsu et al. (2009)
citam a necessidade de treinamento constante dos profissionais codificadores como
estratégia para efetivar a melhoria da qualidade da informagdo. Assim, quanto mais
conhecimento sobre o sistema de codificacdo para médicos e codificadores, no caso a CID
10, mais consisténcia de informacdo e efetividade de resultados sera identificada nos

sistemas, sejam estes clinicos, administrativos ou financeiros.

2.1.6 Apontamento de caracteristicas

Para a compreensdo de uma terminologia clinica, é necessario elencar em
conjunto suas principais caracteristicas. Considerando os propésitos dessa pesquisa, foi
elaborado o quadro referencial (quadro 5) que apresenta uma caracteristica especifica e sua
descrigao para a CID.
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QUADRO 5 - Apontamento de caracteristicas CID

CID-10
Critério Descricao
1 Dominio de aplicagao Causas de morte, doencas, sintomas e lesées
2 Tipo de vocabulario Terminologia que enseja uma classificacao
3 Tipo de estruturagao Hierarquica, taxondmica com eixo classificatorio variavel

4  Tipo de elemento presente *Capitulos
*Agrupamentos (classes)
*Categorias
*Subcategorias (instancias)
*Relagbes (do tipo is-a)
*Cédigo alfanumérico para cada elemento

5 Tipo de semantica Informal

6  Cddigo numérico Conjunto de cédigos alfanuméricos que estabelecem o cédigo
completo da doenga/causa da morte.

7  Convengoes sintaticas SOE — sem outra especificacao
NCOP - nao classificado em outra parte
Referéncias cruzadas (e/ou, ver, ver também)
Simbolos

Fonte: elaborado pela autora

2.2 SNOMED CT

A SNOMED International € uma entidade nao governamental sem fins lucrativos
que administra e desenvolve a Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms
(SNOMED CT) ou em lingua portuguesa, a Nomenclatura Sistematizada de Medicina -
Termos Clinicos.

Em 1965 o Colégio Americano de Patologia publicou a Systematized
Nomenclature of Pathology (SNOP). Em 1975, o SNOP expandiu e se tornou o
Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED), que em 2000 foi revisado e
desenvolvido baseado em ldgica, sendo entdo denominado Systematized Nomenclature of
Medicine - Reference Terminology (SNOMED RT). Enquanto isso, na década de 80, os
Read Codes do Reino Unido evoluiram como UK CTV3 (United Kingdom Clinical Terms
Version 3) sob a supervisdo do National Health Service (Servico Nacional de Saude). A
juncao de ambos através de um projeto desenvolvido por 3 anos resultou em 2002, por fim,
na SNOMED CT. Em 2007, a International Health Terminology Standards Development
Organization (IHTSDO) adquiriu a propriedade intelectual de todas as versées da SNOMED
CT.
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A terminologia € composta por aproximadamente 357.000 conceitos, 957.000
descri¢des (ou sinbnimos) e 1.370.000 relagdes (DIAS, 2014). Oliveira, Almeida e Quintela
(2013) explicam que a terminologia evolui juntamente com novas descobertas médicas
através da representacao clinica incentivada pela IHTSDO e pelas comunidades de pratica,
realizada por colaboradores especialistas. De forma complementar, Galvao e Ricarte (2013)
afirmam que existem aproximadamente 25 grupos de trabalho voltados ao desenvolvimento
e a qualidade das diferentes hierarquias e subdreas da terminologia. Anualmente, nos
meses de janeiro e julho, a SNOMED CT é versionada (SNOMED, 2018). A aplicagéao esta
disponivel nas linguas inglesa, dinamarquesa, espanhola e sueca. A terminologia fora
estabelecida pelo Brasil em abril de 2018 como a terminologia oficial brasileira para a
padronizar a nomenclatura em PEPs.

A SNOMED CT inclui todos os dominios da saude para representar por completo
e de forma consistente e processavel a informagao no PEP. (SNOMED, 2017). Seu objetivo
consiste na representagdo do conhecimento da area da saude visando a “estruturagéao e a
interoperabilidade entre os sistemas de informagdo, permitindo a codificagdo, o
armazenamento, a troca e a agregagado dos dados clinicos” (BARRA e SASSO, 2011,
p.1143).

Os beneficios diretos do uso da ferramenta (figura 14) sédo elencados em
SNOMED (2017) e perpassam pela populagéo, pela relagcado médico/paciente e pelo suporte
baseado em evidéncias nos cuidados de saude.

FIGURA 14 - SNOMED CT: beneficios do uso
Beneﬁcmr Pc-pulag;oes

Beneficiar Individuos
Pacientes e Madicos

~

-~ f\ r
(% MONITORAMENTO | ]
~ POPULACIONAL

&
AVALIACAO CLINICAE
TRATAMENTO

Cuidados a Sadde
Baseados em Evidéncias
Z | pesquisa

[conhecimento clinico)

Fonte: adaptado de SNOMED, 2017
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Assim, percebe-se um ciclo onde uma mesma informacao pode ser processada
e utilizada para diferentes fins, desde o cuidado direto do paciente, passando pelo controle
epidemioldgico e estatistico e alcancando até mesmo pesquisas e planejamento em gestao.

2.2.1 Estrutura de organizacao

As informacdes na SNOMED CT estao organizadas hierarquicamente, do geral
para o especifico (OLIVEIRA, ALMEIDA e QUINTELA, 2013) através de relacdes is-a entre
0s conceitos, utilizando-se da triade conceito-relagdo-descricdo. A figura 15 apresenta a
estrutura de conceitos mais universais da SNOMED CT.

FIGURA 15 - SNOMED CT: estrutura de conceitos top-level

Taxonomy Search Favorites Rafzat

Taxonomy

» SMOMED CT Concept (SMOMED RT+CTV3)
Body structune (body structure)

Clinical finding (finding)

Emwircnment or gecgraphical location (environment [ location)
Ewvent (event)

Observable entity (obsereable entity)
Organism (onganism)

Pharmaceutical / biologic product {product)
Physical force (physical force)

Physical object (physical object)

Procedure (procedura)

Qualifier value (gualifier valus)

Record artifact (record arfifact)

Situation with explicit context (situation)
SMOMED CT Model Component (metadata)
Social context (social concept)

Special concept (special concept)
Specimen (speciman)

Staging and scales (staging scala)
Substanca (substance)

Fonte: adaptado de SNOMED, 2018'®

L . . B A U R I O R

A hierarquia pode ser expandida apresentando os descendentes dos conceitos
top-level e os “filnos” com alto nivel de granularidade, como apresentado na figura 16.

18 . . - . . N . . o e
Sera mantida a estrutura original em lingua inglesa para que néo exista conflito com qualquer tradugao oficial
brasileira que esteja sendo realizada e ainda nédo tenha sido divulgada.
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FIGURA 16 - SNOMED CT: navegacao na hierarquia

SMOMED CT Concept (SNOMED RT+CTW3)
Body structure (body struciure)

Anatomical or acquired body structure (body structurs)

Anatomical organizational pattern (body structure)

Anatomical site notations for fumor staging (body struciure)

Body structure, altered from its oniginal anatomical structure (morphologic abnormality)
Monspecific site (body structure)

Mormal anatomy (body structura)

Topography not assigned (body structure)

Topography unknown (body structure)

Fonte: adaptado de SNOMED, 2018

A informagdo detalhada relativa ao conceito pesquisado é disponibilizada

lateralmente no browser da aplicagéo, quando sdo apresentados todos os seus detalhes

(figura 17).

FIGURA 17 - SNOMED CT: propriedades de um conceito

b SNOMED CT Concept (SNOMED RT+CTV3)
v Body structure (body structure)
fomical or acquired body (body structure)

Anatomical organizational pattem (body structure)
Anatomical site notations for tumor staging (body structure)
Body structure. aftered from its original anatomical structure
orphologic abnormality)
MNonspecific sile (body structure)
Normal anatomy (body structure)
- Topography not assigned (body structure)
- Topography unknown (Dody structure)

(

I v 3 v v v v

Fonte: adaptado de SNOMED, 2018%°

19 . . . . . . ~ . .
Sera mantida na figura a estrutura original em lingua inglesa para que nao exista conflito com qualquer

Parents
SNOMED CT Concept (SNOMED RT+CTV3)

@ Body structure (body structure)
SCTID: 123037004
123037004 | Body structure (body structure) |

en Body structure
en Body structures
en Body structure (body structure)

Children (8)
Anatomical or acquired body structure (body structure)
Anatomical organizational patiem (body structure)

Body structure, altered from its original anatomical

Anatomical site notations for tumor staging (body structure)

Nonspecific site (body structure)

MNormal anatomy {body structure)

1 1 v v v vy

Topography not assigned (body structure)
- Topography unknown (body structure)

traducao oficial brasileira que esteja sendo realizada e ainda n&o tenha sido divulgada.

20 . . . . . . ~ . .
Sera mantida na figura a estrutura original em lingua inglesa para que nao exista conflito com qualquer

traducao oficial brasileira que esteja sendo realizada e ainda n&o tenha sido divulgada.
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2.2.2 Organizacao interna

A informacdo na SNOMED-CT esta representada por meio dos conceitos
dispostos hierarquicamente utilizando-se das relagdes is-a entre eles, apresentando suas
respectivas descri¢des, atributos e identificadores.

A figura 18 demonstra como os seus componentes (conceitos, descritores e
relacionamentos) estdo organizados. Os conceitos estdo contidos em uma hierarquia de
conceitos raiz, sendo que cada conceito possui identificador Unico e pode apresentar um ou
multiplos descritores (ou sindnimos). Os relacionamentos existem tanto para um mesmo
conceito raiz (sao relagdes do tipo é-um) quanto para conceitos raiz diferentes (séo relacées
de atributos). Essas possibilidades de relacionamentos permitem o desenvolvimento de
expressdes de forma que um conceito se relacione de infinitas maneiras (OLIVEIRA,
ALMEIDA e QUINTELA, 2013).

FIGURA 18 - SNOMED CT: organizagéo dos componentes
( SNOMED CT ‘

m HIERARQUIAS w IDENTIFICADORES DESCRITORES RELACIONAMENTOS

8411407

insuficiéncia cardiaca
(desordem)

| insuficiéncia cardiaca |

| CONCEITOS RAIZ |
........................................... . AR rmral \

= achado clinico )
= ambientes e localizagtes i Insuficiéncia do miocardio

geograficas \/
* evento
* entidade observavel . .
= Organismo
= produto

farmacéutico/bicldgico
= forga fisica
* objeto fisico RELACIONAMENTOS
= procedimento

= qualificador de valor N
* artefato de registro Relagbes de atributos

= situacdo com contexto » 5
explicito apendicite

* componentes do modelo
« contexto social conectam conceitos em diferentes hierarguia conectam conceitos na hierarguia

i fragueza cardiaca |

artropatia

= conceito especial
= espécime
= estdgio e escala

\ = substincia /

Fonte: adaptado de SNOMED, 2017

Freitas, Schulz, Moraes (2009) explicam que cada conceito na estrutura possui
um significado Unico e recebe um cédigo numérico também Unico e acessivel por maquina,
reduzindo assim a possibilidade de ambiguidades (CTC, 2017). A figura 19, extraida do guia
basico da ferramenta e adaptada, apresenta o modelo I6gico da SNOMED CT, ou seja, a
forma como os componentes (conceitos, descricdes e relacionamentos) representam o

conhecimento clinico.
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FIGURA 19 - SNOMED CT: modelo Idgico

Componentes

" umFSN é marcado como i
' "preferido” emcada !
idioma

Cada conceito tem pelo ¢
menes um :
relacionamento | & um|

Relacionamentos

Descritores

! relacionamento | {”
|é um|

! Fully Specified
Name (FSN) |

i relacionamento |
i de atributo |

SNOMED CT
identificador

Sindnimo

! um sindnimo & marcado ! .1 Cadaconceitopodetero
| como "preferido” em cada | ' [T S _ “; tanto de relacionamentos |
i idioma i ' | H i de atributos necessarios |
N m o imemimim e DUV S . | Cadacomponente temum | N mmmm e mmmmm -

pode haver qualguer i ! identificador tnico
; nimero de sindnimo
i marcado como "aceitavel" |

Fonte: adaptado de SNOMED, 2017

Por meio da observacao do modelo l6gico e da forma como seus componentes se
organizam, pode-se concluir que cada conceito pode ter varios sinbnimos com suas
respectivas descricdes associadas. As relacdes entre os conceitos fornecem as definicoes
formais e possibilitam a atribuicdo de outras caracteristicas (OLIVEIRA, ALMEIDA e
QUINTELA, 2013) ao conceito.

2.2.3 Escopo

A SNOMED-CT compreende estruturas corporais, procedimentos e aspectos
relacionados a saude, incluindo também contexto social. A figura 15 da subsegéo anterior
apresentou a estrutura de conceitos top-level na SNOMED CT, que representa todo seu
escopo de cobertura, que, de acordo com Galvéao e Ricarte (2013), abrange:

i. estrutura corporal (as estruturas normais e anormais);

ii. achado clinico (os resultados de uma observacéo clinica);

iii. ambientes e localizagbes geograficas (todos os tipos de ambientes, paises,
estados e regides);

iv. evento (conceitos que representam ocorréncias que nao sejam procedimentos
e intervencgdes);

v. entidade observavel (entidades que derivam de uma questdo e produzem uma
resposta objetiva);

vi. organismo (micro-organismos, animais e flora de importdncia na medicina
humana e veterinaria, além de serem utilizados na caracterizagdo de causas de doencas);

vii. produto farmacéutico/bioldgico (utilizado para diferenciar os medicamentos -
produtos, de seus constituintes quimicos - substancias);
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viii. forga fisica (forcas que desempenham algum papel na lesdo - traumas,
ferimentos, machucados);

ix. objeto fisico (objetos de diferentes naturezas);

X. procedimento (atividades realizadas na prestacao de cuidados de saude);

xi. qualificador de valor (alguns valores - esquerda, direita, 90 graus e outros que
nao estao presentes em outras partes da SNOMED CT);

xii. artefato de registro (artefatos criados por uma pessoa ou pessoas com a
finalidade de comunicar informagdes sobre eventos ou estados de coisas);

xiii. situacdo com contexto explicito (fatores de risco, histérico da familia,
resposta a tratamentos etc.);

xiv. componentes do modelo (elementos utilizados para o estabelecimento de
relacdo entre conceitos - £ um/Mesmo que/Associado com e outros);

xv. contexto social (condi¢cdes e circunstancias sociais significativas que afetam
a saude do paciente e do tratamento);

xvi. conceito especial (conceitos inativos/aposentados, por serem ambiguos,
duplicados ou desatualizados);

xvii. espécime (conceitos que representam entidades que sao obtidas para
exame ou analise, incluindo o procedimento utilizado para coletar a espécime/amostra, a
fonte onde foi recolhida, e o conteddo que a compde);

xviii. estagio e escala (escalas de avaliacao e estagios aplicaveis a desordens, a
procedimentos, a diagnosticos e etc.);

xiX. substancia (componentes quimicos de drogas, alérgenos alimentares e
quimicos, reagbes adversas, toxicidade e/ou informagdes sobre envenenamento,
substancias do corpo, substancias dietéticas, substancias diagndsticas e produtos bioldgicos

farmacéuticos).

2.2.4 Visao geral da terminologia

A SNOMED CT pode ser implementada de diferentes formas (figura 20), como
em aplicacdes de PEPs, dando suporte a deciséo clinica, fomentando a interoperabilidade e
a criagao de relatérios (SNOMED, 2017).
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FIGURA 20 - SNOMED CT: tipos de usos
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Fonte: adaptado de SNOMED, 2017
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2.2.4.1 Componentes

Os componentes (conceito, descrigdo e relacionamento - figura 21) na estrutura
SNOMED CT séo interligados através de conexdes entre si, como pode ser visto na

representagao légica das relagdes entre os arquivos dos componentes.

FIGURA 21 - SNOMED CT: componentes

‘ Componente ‘

-~

Descritor ~ pressssssssseeseenes ‘ Conceito )- ------------------- Relacionamento

Fonte: adaptado de SNOMED, 2017

o Conceitos

Os conceitos sao as unidades que representam os significados clinicos contidos
na SNOMED CT, sendo que cada conceito possui um identificador numérico (SCTID)
exclusivo. Os conceitos estdo organizados hierarquicamente, do “mais geral para o mais
especifico” (SNOMED, 2017 - grifo da autora). Esse tipo de organizacdo permite que a
informacao seja registrada e posteriormente recuperada ou agregada em um nivel mais

geral. A figura 22 apresenta a especificagao de um conceito.
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FIGURA 22 - SNOMED CT: conceito “body structure”

Parents
- SHOMED CT Concept (SNOMED RT+CTV3)

@ Body structure (body structure) *x 2
SCTID: 123037004
123037004 | Body structure (body structure) |

en Body structure
en Body structures
en Body structure (body structure)

Children (8)

Anatomical or acquired body structure (body structure)

Anatomical erganizational patiern (body structure)

Anatomical site notations for tumor staging (body structure)

Body structure, altered from its original analomical structure {morphologic abnomality)
Mongpecific site (body structure)

I v v v v v

Normal anatomy (body structure)
- Topography not assigned (body structure)
- Topography unknown (body structure)

Fonte: adaptado de SNOMED, 2018*

o Descricoes

As descri¢cbes atribuem significado aos conceitos em linguagem natural e, da
mesma forma que o conceito, possui um identificador numeérico exclusivo. Essa
caracteristica permite que um conceito tenha mais de uma descricdo, ou seja, sinGnimos
que descrevem o mesmo conceito. (SNOMED, 2017). A figura 23 a seguir apresenta 0s
sindnimos de 22298006 |myocardial infarction (disorder)|, que dentre as op¢cdes € um termo

preferido.

FIGURA 23 - Sindénimos do termo “Myocardial infarction (disorder)”
= Myocardial infarction (disorder) =

SCTID: 22298006 , Fully defined , Active . Descendants count, Stated: 82 concepts,
Inferred: 82 concepts.

United States of America English language reference set

Term Acceptability (US)
F ¥ Myocardial infarction (disorder) Preferred

S % Myocardial infarction Preferred

S v Cardiac infarction Acceptable

S v Heart attack Acceptable

S v Infarction of heart Acceptable

S v Ml -Myocardial infarction Acceptable

S v Myocardial infarct Acceptable

Fonte: adaptado de SNOMED, 2017 %

21 . . ' - . . ~ . .
Sera mantida na figura a estrutura original em lingua inglesa para que nao exista conflito com qualquer
tradugao oficial brasileira que esteja sendo realizada e ainda néo tenha sido divulgada.
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o Relacgdes

As relagdes vinculam conceitos de origem a conceitos de destino através de uma
sentenca verdadeira (como na figura 24). Essas relagbes geram as descrigbes formais e
outras propriedades do conceito. Cada relagdo também recebe um identificador numérico
exclusivo (SNOMED, 2017).

FIGURA 24 - llustracao de relagcéo “is @’ na SNOMED CT
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Fonte: adaptado de SNOMED, 2017

o ldentificador

Como ja apresentado, todos os componentes da SNOMED CT possuem um
mesmo atributo, o identificador Unico, que é denominado SNOMED CT Identifier (SCTID). A
composicao numérica € regida por um conjunto de regras que geram uma sequéncia
exclusiva que anula a possibilidade de duplicidade (SNOMED, 2017). Existem dois formatos
de SCTID, o curto (aplicavel aos componentes de origem) e o longo (aplicavel aos

componentes de extenséo), ambos sdo apresentados na figura 25.

22 . . . - . . ~ . .
Sera mantida na figura a estrutura original em lingua inglesa para que nao exista conflito com qualquer
traducao oficial brasileira que esteja sendo realizada e ainda n&o tenha sido divulgada.
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FIGURA 25 - Tipos de SCTID

Parition | dentiner Partition identifier
R ioentler \ Extension Item\ljmtma
SCTIBM:M 09 SCTID  99999990{(989121104
. 1
_ / Namespace identifief c““"'d'g."
Checkdigit

Fonte: SNOMED, 2017

2.2.5 O profissional codificador

A utilizacao do SNOMED CT é ampla. Seus tipos de usuérios séo divididos pela
SNOMED (2017) em trés grandes grupos, a saber:

i. usuario clinico - profissionais da saude (médicos, enfermeiros, terapeutas e
outros), codificadores e especialistas em entrada de informacdo, provedores de
conhecimento clinico, pesquisadores, analistas de informacao, gestores);

ii. desenvolvedores de tecnologias - analistas desenvolvedores e integradores de
sistemas, pesquisadores em inovagdes; especialistas envolvidos na interface de usuario e
protocolo, e

iii. desenvolvedores de terminologias - IHTSDO, National Release Centers,
instituicées correlatas e pesquisadores em inovagoes.

Para todo tipo de usuario, existem tipos de usos, apresentados na tabela 2, que
exigem treinamentos ministrados por especialistas capacitados para o ensino de
implementacao e uso da aplicacao.

TABELA 2 - Tipos de uso e usuarios da SNOMED CT

Usuarios Designers e Desenvolvedores Desenvolvedores de terminologia
{de sistemas de informagdes)

Educadores e Intrutores

Entrada de informacdes clinicas Sistemas de suporte a decisdo Designers de modelos conceituais
Curadoria de informagdes clinicas Recuperacdoe analise Autores de conteddos
Uso de informacdes clinicas Padrdes de comunicagdo tradutores
Servigos de terminologia Desenvolvedores de mapeamento
Desenvolvimento de artefatos Desenvolvedores de restrigies e
terminolégicos subconjuntos

Gestores de processos de liberacgdo

Fonte: adaptado de SNOMED, 2017.

7

Para o contexto desse trabalho, o usuario codificador € aquele -cuja
responsabilidade é dar entrada da informacao relativa ao cuidado de saude no PEP.
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2.2.6 Apontamento de caracteristicas

Assim como explicado na secao 2.1.7, compreender uma terminologia envolve o
levantamento de suas principais caracteristicas. Considerando os propdsitos deste trabalho,
o quadro referencial (quadro 6), assim como estabelecido para a CID 10, apresenta os
critérios e sua respectiva descri¢cdo para o SNOMED CT.

QUADRO 6 - Apontamento de caracteristicas SNOMED CT

SNOMED CT

Critério Descricao

1 Dominio de aplicagdo Ampla cobertura na medicina, incluindo sinais, sintomas,
diagnésticos e procedimentos..

2 Tipo de vocabulario Terminologia
3  Tipo de estruturacao Hierarquica multipla, taxonémica (is a)

4  Tipo de elemento presente  *Conceitos (classes de entidades individuais)
*Descricdes (sindnimos)
*Relagdes (is-a)
*Instancias (filhos dos conceitos)
*Restrigcdes (construtores 16gicos)
*Atributos (derivados das relagdes)
*Conhecimento formalizavel

5 Tipo de semantica Informal para Formal

6  Cddigo numérico Denominado SNOMED CT Identifier (SCTID) - chave
numérica, de no minimo 6 e maximo 18 digitos, para
cada tipo de conceito, de descricdo e de relagéo. E
composto por: digito de verificacdo (check-digit),
identificador de componente (partition-identifier, se
conceito, descricdo ou relagdo), identificador da
organizagado (namespace-identifier, quando se refere a
um componente criado por uma organizacdo) e
identificador de item (ifem-identifier - identifica de forma
exclusiva um componente).

7  Convengdes sintaticas Nao faz uso de sinais ou remissivas

Fonte: elaborado pela autora

2.3 OPENEHR

Um histérico clinico consiste no agrupamento de documentos, avaliacbes e

informagdes sobre a evolucdo e a situacdao do paciente no atendimento médico. O registro
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clinico mais antigo de que se tem conhecimento é o papiro de Edwin Smith?® (figura 26). O
documento de origem egipcia € datado de 1500 AC e descreve 48 situacdes de atendimento

em traumatologia em guerra.

FIGURA 26 - Papiro de Edwin Smith

e T ———— R

Fonte: tado de https://www.nlm.nih.gov

Atualmente, o histérico de atendimento pode ser registrado fisicamente em papel
ou eletronicamente em sistemas especificos. O formato fisico (figura 27), portanto,
caracteriza-se por sua capacidade de acumular documentos de forma ndo rastreavel, sua
fragilidade no manuseio e dificuldade de gestao, na dificuldade de localizar informacao, além

de permanecer, da mesma forma, incompreensivel por computador.

FIGURA 27 - Exemplos de prontuario fisico

Fonte: http://im.med.up.pt/epr/epr.html

O formato eletrénico do prontuario extrapola as possibilidades de uso resultantes
da informatizagdo de um registro. Por meio de um sistema é possivel, além de compilar

% Edwin Smith (1822-1906), americano que em 1862 na cidade de Luxor, adquiriu o papiro (ndo se sabe se
através de uma troca legitima ou através de uma negociagao ilegal com saqueadores de tumbas).
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todas as fontes de informagdo do paciente (informacdo estruturada, imagens, videos,
resultados de exames e outros) agregar funcionalidades que auxiliam na gestao
administrativa e financeira, no processo investigativo e decisério, assim como fomentar a
educacao médica e a gestdo do conhecimento.

Porém, os formatos eletrénicos dependem da representacdo do conhecimento
de forma especifica para o contexto digital e da web semantica, de maneira que sejam
passiveis de entendimento, gestdo e comunicacao. A utilizagdo da linguagem natural, tdo
presente no formato fisico, ndo é capaz de atribuir a semantica necessaria e a utilizagao de
padrdes se torna essencial para a interoperabilidade seméantica entre sistemas. Pensar em
interoperabilidade entre narrativas clinicas (que fazem uso do texto livre) exigiria que o
especialista fizesse uso de diferentes linguagens, como uma para outros especialistas, outra
especifica para médicos, para profissionais da saude e até mesmo uma diferente para o
paciente e familia, e mesmo assim ndo haveria garantias de um padrdo e da
operacionalizagao da interoperabilidade seméantica (SCHULZ, STEGWEE e CHRONAKI,
2019).

A figura 28 apresenta trés diferentes interfaces de PEPs e seus respectivos
metadados para um mesmo tipo de representacao: suspeita de cancer no pulmao.

FIGURA 28 - Modelos de PEPs

General Practice  [j Polyclinic X
Problem/Dx Problem/Diagnosis Diagnosis
Prob/Dx: Cancer v | | Prob/Dx Name: Name:
Body Site: Lung v Suspected cancer ¥ Suspected lung cancer
Status: Body Site:
o Suspected Lung ¥ [ OK | { Cancel
O Confirmed —___
@ Cancel
(O Not found
[OK J (Cancel |

Fonte: adaptado de Instituto ltaca e VeraTech For Health, s.d., p.23

Observa-se que o0 mais importante ndo € o sistema, mas a forma como a
informacédo € inserida (BACELAR e CORREIA, 2015). Considerando a complexidade da
informacdo médica, a variedade de terminologias clinicas existentes, a necessidade da
informacgao organizada para fins de gestéao, para a tomada de decisdo e a geragcao de novos
conhecimentos, para que os diferentes sistemas de PEPs possam interoperar e trocar
informacédo sem perda de significado, um modelo de referéncia para a construcao desses



60

deve ser utilizado. Lembrando que, como enfatizado por Bacelar e Correia (2015), os
modelos de informacao clinica ndo sédo os PEPs.

Existem diferentes padrdes que lidam com a interoperabilidade de sistemas,
como citam Alkimim et al. (2016): o OpenEHR; a ISO 13606; o Health Level Seven (HL7), o
Integrating the Healthcare Enterprise (IHE); o Digital Imaging and Communications in
Medicine (DICOM) e por fim, o Medical Markup Language (MML). De forma resumida, o
OpenEHR é um modelo de referéncia para o desenvolvimento de sistemas de PEPs. O HL7
e a ISO 13606 sao padroes para troca de mensagens entre diferentes sistemas de
informagao de saude, sendo que a ISO néao é completa como OpenEHR e deixa requisitos
importantes de lado, além da sua atualizagdo nao ser téo fluida quanto (BACELAR e
CORREIA, 2015). Importante elucidar que todos esses buscam apoiar a interoperabilidade
semantica com diferentes tipos de abordagens (ANDRADE, 2013). Considerando as razdes
como a representatividade académica através do quantitativo de publicagdes que envolvem
o OpenEHR, por seu escopo clinico de maior abrangéncia, pela aceitagdo na comunidade
de informatica em salde e acrescentando-se a esses o fato de ter sido definido como
padrdo brasileiro para o desenvolvimento® de PEPs, justifica-se o motivo pelo qual sera
objeto de estudo deste trabalho.

Bacelar e Correia (2015) apresentam o surgimento do OpenEHR através da
evolucdo de uma iniciativa em 1991, denominada Good European Health Record (GEHR),
cujo objetivo consistiu em gerar uma especificacao de PEP de boa qualidade, baseada em
detalhes clinicos e técnicos. Os autores explicam que a iniciativa foi um marco, mas que por
razbes técnicas a implementagao tornou-se muito dificil. Em 1997, um pequeno grupo de
pesquisadores do GEHR juntou-se a University College London (UCL) e desenvolveu uma
abordagem para superar 0os problemas impeditivos da primeira iniciativa. Surgiu assim a
abordagem em dois niveis (técnico e clinico), baseada em arquétipos (que serao explicados
mais a frente). Ja em 2002, com a fusado dos dois trabalhos apresentados, originou-se o
modelo OpenEHR e foi entéo criada a Fundagédo OpenEHR. A Fundacdo OpenEHR? é uma
fundagao sem fins lucrativos fundada pela University College of London e pela Ocean
Informatics™. O seu objetivo consiste em proporcionar aos cuidados de satde os beneficios
das tecnologias de informacgao.

Atualmente, a pressao pela maior eficiéncia das organiza¢des, o que inclui o
contexto médico, exige a melhoria em processos corporativos, sejam esses relativos as

atividades meio e fim, além de abarcar a coordenagédo de todos os intervenientes dos seus

2 portaria N° 2.073 do Ministério da Salde, de agosto de 2011 - Regulamenta o uso de padrbes de
interoperabilidade e informagéo em salude para sistemas de informagdo em sadde no &mbito do Sistema Unico
de Salde, nos niveis Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de salde
suplementar.

2 Disponivel em: <https://www.openehr.org/about/foundations.

% Disponivel em: <http://oceanhealthsystems.com/>.
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processos. Assim, no ambito clinico, a interoperabilidade entre os sistemas de saude é uma
exigéncia para responder a essa necessidade.

Como ja dito, 0 OpenEHR nao € um PEP. A sua proposta € criar e disponibilizar
padroes para o desenvolvimento de um PEP “a prova do futuro” (BACELAR e CORREIA,
2015, p.11), ou seja, viabilizar PEPs que se comunicam e compartilham registros sem perda

de informagéo e proporcionando o0 mesmo entendimento.

2.3.1 Arquitetura de desenvolvimento

A arquitetura OpenEHR atende aos requisitos da ISO 18308. Essa norma
estabelece o conjunto de requisitos para a arquitetura de um PEP, apoiando as praticas
clinicas e suportando a anélise de informagédo para outros diferentes propésitos. Dessa
forma, separa o dominio de atuagdo dos profissionais de saude do dominio dos
desenvolvedores de software por meio de dois modelos:

i. modelo de informagdo (modelo de referéncia - que define as classes que
cumprem os requisitos médico-legais e fungdes de gestao de registros); e,

ii. modelo de conteudo (definicdo de arquétipos, templates e terminologias
clinicas, que garantem a interoperabilidade).

Beale e Heard (2007) explicam que a relagao entre os dois niveis (de informacgéao
e de conteudo) é estabelecida através do Clinical Investigator Record (CIR) - que é base
para a modelagem de entradas clinicas no OpenEHR. Os autores também apresentam os
cinco tipos de informagdo de entrada pelo investigador clinico em um sistema de
informacéo:

i. observacdo: informacdo criada pelo ato de observacdo, medida,
qguestionamento ou teste do paciente ou substancia relacionada;

ii. opinidao: inferéncias do investigador usando seu conhecimento pessoal e
publicado, sobre o significado das observagdes, incluindo diagnésticos, avaliagdes, planos e
objetivos;

iii. instrucdo: instrucbes detalhadas baseadas em opinido de maneira que
possam ser executadas;

iv. acdo: registro das intervengdes que ja ocorreram, seja por instrucées ou
outros;

v. evento administrativo: registro de um evento do negdcio que ocorre no
contexto administrativo; ex. admissdo, marcacao, encaminhamento, alta, dentre outros.

Andrade (2013) apresenta a figura 29, traduzida de Beale e Heard (2007, p.764),
demonstrando o CIR, as categorias de informacdo (como histérico do paciente, as
impressdes do estado atual do paciente e as agdes a serem realizadas), os tipos de
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informacgéo (citadas acima) que podem ser criadas nos sistemas de informacao, além das
suas relacdes (do tipo is-a). As categorias em branco sdo aquelas relativas as observagoes

e as relativas as agdes estdo em cinza.

FIGURA 29 - Clinical Investigator Record (CIR)

Informagédo
registrada
Informagdo
administrativa

Informagdo de
cuidado

ri o«
Categorias Opinido

temporais
Categorias
Observagao/
Intervengdo

Categorias

analiticas

Fonte: Andrade, 2013, p.86

Pode-se perceber que o tipo de arquitetura estabelecida no modelo OpenEHR,
ao nao abordar os requisitos relativos aos cuidados diretos ao paciente (que é tratado na
estrutura de informacgéao pela Norma ISO 13606), define uma independéncia tecnolbgica do

modelo e garante o foco na governanga de informagéo.

2.3.2 Estrutura de informacao clinica

A estrutura de informagédo do OpenEHR é fundamentada na Norma ISO 13606,
que define o conjunto de componentes genéricos que permitem construir de forma
organizada um modelo de conteudo para o histérico clinico de forma hierarquizada. Assim, o
modelo de informagdo € implementado nos softwares e 0 modelo de conteudo contém as

definicdes de conteudo clinico na forma de arquétipos e templates.

2.3.2.1 Arquétipos

Os arquétipos sao a diferenga entre o OpenEHR e outros padrdes. Eles sao a
representagdo do conhecimento e conceitos clinicos escritos em uma linguagem prépria

denominada Archetype Definition Language (ADL), ou ainda, sdo "definicbes formais de uma
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combinacgéao prescrita das classes fundamentais definidas no Modelo de Referéncia para um
dominio clinico particular ou uma organizagao" (KALRA, 2006, p.138).

Na classe “entradas clinicas” estdo as classes que modelam a informacgéao
clinica, como pode ser visto na figura 30. Estes diferentes tipos de arquétipos representam
as diferentes necessidades de informacdo ao longo do atendimento. As classes séo
definidas com exceg¢do do tipo de informacdo “evento administrativo” e inclusdo do tipo
“cluster’ - que sao arquétipos que podem ser reutilizados em diferentes contextos, por

exemplo, a localizagdo anatdémica. As demais classes (“‘composi¢ao”, “secdo” e “entradas

administrativas”) ndo especificam a informagao clinica do paciente.

FIGURA 30 - Principais classes de arquétipos

COMPOSICAD I
SECAO
ENTRADAS I
I CLINICAS I ENTRADAS
. . = n ADMINISTRATIVAS
OBSERVACAD AVALIACAD INSTRUCAQ ACAD CLUSTER

Fonte: adaptado de Bacelar e Correia, 2015, p.35

Os arquétipos permitem configurar a entrada de informacao (como representar, o
que é opcional/obrigatério, valores possiveis); validar ou ndo a informagédo que esta sendo
registrada de acordo com as caracteristicas configuradas; atualizar sem invalidar registros
anteriores; versionar de acordo com mudangas de conteudos significativas; construir
interfaces com usuarios e compartilhar conhecimentos (HOVENGA et al., 2005; BACELAR e
CORREIA, 2015; ANDRADE, 2013; INSTITUTO ITACA e VERATECH FOR HEALTH, s.d.).
Assim, para operacionalizar a interoperabilidade semantica, € essencial que outros sistemas
baseados em OpenEHR sejam construidos a partir dos mesmos arquétipos.

Os arquétipos sao compartilihados em um repositério, chamado Clinical
Knowledge Manager (CKM)? ou Gestor do Conhecimento Clinico. A figura 31, extraida do
CKM, apresenta alguns arquétipos para a classe “observacao”:

& Disponivel em: <https://www.openehr.org/ckm/>.



FIGURA 31 - Arquétipos classe “Observagao”
| # Archetypes [&d | |
> {§ Evaluation
4 @ Observation

(%) Acoustic Reflex Test Result
Adjusted Body weight

) Alcokol Use
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)
Angina symptom Classification (CCS)

: :"Apgar score
ASA Physical Status Classification

(D audiogram result
Audiogram Result

(5) Audiology Speech Test Result
Autopsy examination
AVPU
Barthel index
Behavioural observation audiometry (BOA) result
Blood matching

(7 Blood Pressure
Bodv composition

Fonte: adaptado de https://www.openehr.org/ckm/ =

Ao expandir o arquétipo “Pressao Arterial’, toda a representacao
conhecimento clinico é apresentada, como pode ser observado na figura 32.

FIGURA 32 - Arquétipo “Presséo Arterial”

Q Sistdlica
T Posiclo

Q Diastolica J
T Fatores confundidores

Q Pressio arterial Média

n Esforgo fisico - State

Q Pressio de Pulso
T Status do sono

T *New element{en)
Q *Tilt{en) )

T *Comment{en) ]
+ Protocol

Description }4
+ Events

Attribution ,:‘
Fonte: adaptado de https://www.openehr.org/ckm/
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do

28 . . . . . . ~ . .
Sera mantida na figura a estrutura original em lingua inglesa para que nao exista conflito com qualquer

traducao oficial brasileira que esteja sendo realizada e ainda n&o tenha sido divulgada.



65

Na sequéncia (figura 33), ao fazer a opg¢ao por um tipo de informacdo, séao
apresentadas as configuracdes do item.

FIGURA 33 - Configuracao da Informagéo “Posicao”

T Posicdo

T

I— r
Fonte: adaptado de https://www.openehr.org/ckm/

Dessa forma, dentre todas as possibilidades de entradas de informagéo
apresentadas, aquelas mais adequadas para o contexto organizacional clinico sao
configuradas e disponibilizadas no sistema. Os arquétipos sao disponibilizados no sistema
através do templates.

2.3.2.2 Templates

Os templates podem ser entendidos como uma estrutura vazia que reune 0s
arquétipos na sua modelagao especifica para o contexto da organizagdo. Ou ainda para
melhorar o entendimento, comumentemente é encontrada na literatura a comparacao de
arquétipo e template ao sistema de brinquedos LEGO, onde os arquétipos sao as pegas e
os templates as bases onde as pegas sao encaixadas. Quando criados, os templates sao
exportados e aplicados em sistemas ou aplicativos (BACELAR e CORREIA, 2015) e
entregam o conjunto de metadados a serem populados pelo profissional da saude, como
mostra a figura 34.
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FIGURA 34 - Template do arquétipo “Lung function” - fragmento

= All active /Under review . Published 4 € 9. Lung function

position d by 4 e FEVI
— = - —_— . e
_” emplates | | T Test Result Name Forced expiratory volume in ¥ | (Default: Forced expiratory volume in 1 sec (FEV1))
4 EHR. Templates Q Predicted Result —=(1" =[] |
4 P composition i s 2= 2=
Q Actual Result ==0; =0 [
1:2 Actual/predicted Ratio 0 Al
4 %3 FVC
T Test Result Name Forced vital capacity (FVC) ¥ | (Default: Forced vital capadity (FVC))
Q Predicted Result >=0; >=0 [
Q Actual Result >=0; >=0 [
1:2 Actual/predicted Ratio 0 Al
4t FEVL [ FVC
T Test Result Name FEV1/FVC ratio (FEV1%FVC ¥ | (Default: FEV1/FVC ratio (FEV1%FVC))
1:2 Actual Result 0 HRAI[]

Fonte: https://www.openehr.org/ckm/
2.3.3 Semantica

Como j& discutido anteriormente, na area da saude, termos e expressdées como
“terminologia”, “vocabulario controlado”, “classificacdo” e “ontologias” séao usados de forma
indiscriminada e, na maioria das vezes, nao baseadas nos fundamentos da Ciéncia da
Informacdo sobre a tematica. Bacelar e Correia (2015, p. 26) apresentam uma lista de
terminologias clinicas:

o Arden Systax for Medical Logic Systems (ARDEN)

o Anatomic Therapeutical Chemical Code (ATC)

o Codigo de Nomenclatura da Ordem dos Médicos

o Current Procedural Terminology (CPT)

o Diagnosis Related Groups (DRG)

o Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM)

o International Classification of Diseases (ICD)

o International Code of Diseases for Oncology (ICD-O)

o International Classification of Primary Care (ICPC)

o International Classification od Procedures in Medicine (ICPM)

o Medical Subject Headings (MeSH)

o Read Clinical Classification (RCC)

o Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED)

A arquitetura semantica do OpenEHR apresentada na figura 35 é a responsavel
por viabilizar a interoperabilidade entre dois sistemas de PEPs, por meio do vinculo das
terminologias clinicas ao modelo de referéncia, aos arquétipos e templates (OPENEHR
FOUNDATION, 2014).
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FIGURA 35 - Arquitetura seméntica do OpenEHR

! £ T Querying

Maodelo de
Referéncia

Fonte: adaptado de OpenEHR Foundation, 2014, p.7

Para que se alcance a interoperabilidade, as terminologias clinicas devem ser
capazes de trazer o significado dos termos e explicitar as relagdes que existem entre 0s
mesmos, além de possibilitar a relagéo entre as classes descritas e as instancias da pratica
clinica. Assim, em se tratando do termo no arquétipo, cada um pode ser vinculado a
terminologia para melhorar a sua compreensdo. Ao se tratar dos templates, as terminologias
fornecem codigos e identificadores, viabilizando as configuracbes das entradas de
informacgéo, a automacao do processamento e inferéncias, além de possibilitar o processo
decisorio.

A maioria dessas ferramentas é baseada na linguagem natural, sem apresentar
a definicdo dos conceitos que relacionam e utilizando-se de diferentes métodos
classificatérios na estrutura. Bacelar e Correia (2015) também colocam de forma bem
aplicada que, independente do objetivo do sistema (gestdo ou investigacdo), da sua
cobertura (clinica, cardiolégica ou outras), da tecnologia utilizada (plataforma web ou
arquitetura cliente-servidor) e tipos de usuarios, os reais beneficios dependem da
estruturagéo e codificacdo da informacdo que habitualmente é descrita em texto livre. As
terminologias clinicas devem entdo ser associadas apresentando os conceitos, suas
defini¢cdes, relacdes e codificagdes, tanto em relagdo as nomenclaturas das classes quanto
ao seu conteudo especifico. Dessa forma, o PEP ndo se apresentara como uma substituicao
ao suporte em papel, mas uma estrutura de possibilidades clinicas e administrativas.

2.4 CONSIDERAGCOES PARA A PESQUISA

Nesta secdo, serdo apresentadas consideracées preliminares ao
desenvolvimento da pesquisa realizada neste segundo capitulo. Na secao 4.3, elas serao



68

novamente retomadas de forma mais delineada as demais consideracdes desenvolvidas
nos capitulos seguintes.

Nas secoes 2.1 e 2.2, foram abordadas as terminologias clinicas mais relevantes
para o contexto da pesquisa. Tanto a CID 10 quanto a SNOMED CT sao apresentadas
como terminologias clinicas, pontuadas como representacées do conhecimento médico
consolidadas, mas com caracteristicas bem diferentes. Em relacdo aos seus objetivos,
observa-se que a CID 10 visa padronizar os cédigos das causas de morte, doencas,
disturbios, lesdes e outras condigbes de saude, enquanto a SNOMED CT busca representar
a informagao no PEP de forma global, consistente e processavel.

Na secao 2.3, o OpenEHR é estudado enquanto modelo de informagao clinica
para a o desenvolvimento de PEPs interoperaveis semanticamente, tanto em relagéo a
informagédo do paciente quanto em relagdo aos outros tipos de uso proporcionados pela
automacao do processo. O modelo de referéncia estruturado em dois niveis (modelo de
informagédo e modelo de contetdo) confere as especificidades para a implementagao
tecnologica e para a gestao da informagéao em si. A comunicagao entre 0s niveis ocasiona a
possibilidade de interoperabilidade técnica através das terminologias clinicas aplicadas na
representagéo do conhecimento nos arquétipos.

Diante do que fora apresentado, podemos afirmar que a SNOMED CT foi
concebida como terminologia clinica padrao para anotar no PEP, sendo que esse PEP é
estruturado a partir de um modelo de informagao como o OpenEHR. A informagéo textual do
PEP é entado utilizada para classificar as doencas ou condi¢cdes dos pacientes pela CID,
geralmente por um especialista.

A implicag@o da relagdo entre o ser humano analégico e do computador digital
foi evidenciada como uma fragilidade das terminologias clinicas. Uma vez que tanto a
padronizagao proporcionada por ambas (proxima a linguagem natural), quanto as relacées
conceituais estabelecidas em suas respectivas estruturas (relagbes dentro do mesmo
conceito raiz e entre conceitos raiz diferentes), ndo sdo capazes de oferecer sustentagéo
formal demandada pelo contexto da web semantica. De forma complementar ao ja
apresentado, citam-se ainda, como barreiras a interoperabilidade semantica, a presenca de
codigos ndo acessiveis a sistemas e a de conhecimentos implicitos nos termos.

Diferentes PEPs desenvolvidos baseados em um mesmo modelo de informagao
clinica e utilizando-se dos mesmos arquétipos, estdo tecnicamente habilitados a
interoperabilidade entre os seus campos, mas ndao de seus respectivos conteludos
(denominada nesse nivel como interoperabilidade semantica). E possivel, assim, relacionar
campos de diferentes sistemas que tratam de um mesmo metadado, mas suas
possibilidades de preenchimento ndo sdo equivalentes e ndo resultam nas mesmas

respostas em um processo de recuperacgdo de informacao pelas diferentes unidades de
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saude. A comunicacao e o intercambio de dados em larga escala entre unidades de saude
fazem com que dados compartilhados sejam Uteis apenas se sua interpretacao permitir
chegar as mesmas conclusoées.

Dessa forma, € esperado que o uso de principios baseados em fundamentos
filosoficos possa vir a proporcionar termos rigorosamente definidos e livres de ambiguidades
por meio das ontologias. Nessa perspectiva, as ontologias biomédicas e suas capacidades
de promocao da interoperabilidade semantica sdo essenciais para 0s objetivos desta
pesquisa. Pesquisa essa que busca contribuir com melhorias para terminologias clinicas, e,

em ultima instancia, proporcionar avangos no cuidado a saude e atendimento continuado.
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3- ONTOLOGIAS

As ontologias se caracterizam como uma &rea de pesquisa pertencente a
Filosofia, a Ciéncia da Computacado e a Ciéncia da Informacédo. Na Filosofia o termo esta
relacionado ao estudo do ser, ao estudo daquilo que existe. Na Ciéncia da Computacao,
relaciona-se a artefatos de software em linguagens formais e a inteligéncia artificial (a partir
dos anos 70), bem como para modelagem de sistemas de informagao (a partir dos anos 80).
Ja na Ciéncia da Informacgéo, as ontologias podem ser definidas como um artefato para
representagdo do conhecimento por meio de uma estrutura taxonémica que combina as
categorias, as classes e relagdes definidas entre ambos (ANDRADE, 2013). Assim, os
diferentes tipos de estudos produzidos relacionados ao tema permitem classificar as
ontologias, de acordo com Guarino e Giaretta (1995), como:

i. uma disciplina filosdfica;

ii. um sistema conceitual informal;

iii. um estudo relacionado a semantica formal;

iv. uma especificacdo de uma conceitualizagao;

v. uma representagdo de um sistema conceitual via teoria logica;

vi. um vocabulario usado por uma tedrica logica;

vii. uma especificagdo (metanivel) de uma teoria logica.

Nao existe na literatura uma padronizacdo dos tipos de ontologias, mas uma
norma ISO est4 em desenvolvimento®. Dentre a variedade existente, uma delas (relevante
para esse contexto) refere-se ao nivel de especificidade em relagdo a um dominio, definindo
a sua granularidade. Farinelli e Almeida (2014) descreveram esses niveis (quadro 7) e suas

principais caracteristicas.

QUADRO 7 - Sinopse dos tipos de ontologias

Classificacao Descricdo

Ontologias de Definem as primitivas de representagido - como frames, axiomas,
representacao atributos e outros — de forma declarativa.

Ontologias de alto || Contém definigdes abstratas necessarias para a compreensao de

nivel aspectos do mundo, como tempo, processos, papéis, espaco, seres,
coisas, etc.

Ontologias de | pescrevem ramos de estudo de uma 4rea e seus conceitos mais
nivel medio genéricos e abstratos.

Ontologias de | pegcrevem um dominio mais especifico de uma area genérica de

dominio conhecimento, como direito tributario, microbiologia, etc.
Ontologias de Descrevem um problema especifico de um dominio que se voltam
aplicagio para a execucgao de atividades. Mormalmente, ela referencia termos

de uma ontologia de dominio.
Fonte: Farinelli e Aimeida, 2014, p.7

2 Informagéo disponivel em: <http://ncorwiki.buffalo.edu/index.php/Top_Level_Ontology_10-21-2016>
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Em relacdo aos seus componentes, as ontologias apresentam em sua maioria:

i. as classes — representag¢des do conceito, dispostas de forma hierarquica;

ii. as relagbes — representagbes dos vinculos entre conceitos do dominio;

iii. os axiomas — declara¢des que modelam sentencgas verdadeiras; e,

iv. as instancias — representacdes dos tipos que pertencem as classes.

A aplicacdo desses tipos de estudos e do nivel de detalhamento de
representacdo podem ser observadas em uma variedade de dominios, como medicina,
biologia, engenharia, geografia e direito (ALMEIDA, 2013). Esses modelos de representacao
do conhecimento proporcionados pelas ontologias permitem, no minimo, uma melhor visao
e compreensao da realidade representada. Os termos aqui usados podem assumir diversas
interpretagcdes na Ciéncia da Informacdo, de forma que, mesmo que talvez ndo seja
consensual ou totalmente adequado, fez-se uso dos termos “niveis” e “representacao” de
acordo com seu uso pelo filésofo Karl Popper em seu conhecido trabalho “Three Worlds®®”.

A representagao do conhecimento a nivel ontoldgico é filoséfica (SMITH, 2004).
Ela pode ser definida como aquela que busca estudar a existéncia das coisas, capturando
as suas caracteristicas por meio de um sistema de categorias. No ambito da saude, de
acordo com Bodenreider, Smith e Burgun (2004), a ontologia é o estudo das invariantes de
uma realidade ("classes" ou "universais"), que sao instanciadas por exemplos especificos ou
casos de tais classes, além das relacdes entre eles.

Ja o estudo da epistemologia consiste na ontologia como um artefato. Ele deriva
do estudo da construgdo ativa do conhecimento pelo sujeito e sua relagdo com o objeto,
processo ou ser em estudo (HESSEN, 2003). No contexto da saude, € identificado nas
declaracbes das terminologias clinicas por meio de afirmativas que refletem como as
pessoas chegam a verdade sobre a realidade. A presenca dessa caracteristica é
denominada por Rector (1999) como “sobreposicdo epistemoldgica” (que sera mais
explicada adiante) e pode ser demonstrada nos dois exemplos:

i. declaragdo SNOMED CT: fratura fechada do crénio sem lesdo intracraniana®’,
comunicando que a possibilidade de lesao intracraniana foi verificada e descartada;

ii. declaracao CID 10: concussdo com perda de consciéncia de duracdo nao
especificada, comunicando explicitamente a imprecisao clinica no momento do diagnéstico.

As representagbes do conhecimento tanto em nivel ontolégico quanto
epistemolégico sao importantes para o contexto clinico, uma vez que ambos o representam
em diferentes niveis de granularidade e formalidade. Uma ontologia livre de aspectos
epistémicos (GUIZZARDI, 2007), formal e voltada para aplicagdo em maquinas, e um termo

%0 POPPER, K. Three Worlds. The Tanner Lectures on Human Values. 1978.
%1 closed skull fracture with intracranial injury
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(ou declaracao) da CID, carregado de informagdo adicional em linguagem natural, séo
complementares e importantes para a tomada de decisdo e planejamento do atendimento.
Na presente pesquisa, a abordagem ontolégica compreende as ontologias como
uma estrutura de representacdo do conhecimento médico, denominadamente, ontologias
biomédicas. Em relagdo a abordagem filoséfica, fundamenta-se no realismo, onde apenas
entidades identificaveis no mundo real, ou seja, universalmente verdadeiras, podem ser nela

representadas.

3.1 ONTOLOGIAS BIOMEDICAS

As ontologias biomédicas sdo importantes recursos de representacdo e
organizacao do conhecimento médico. Elas tém sido desenvolvidas com o propésito de
suprir as deficiéncias das terminologias clinicas em relagdo ao uso de linguagem informal e
auséncia de descri¢des formais para o contexto dos sistemas informatizados para a saude.

Devido a complexidade inerente as ciéncias da vida, existe uma ampla
producdo de ontologias biomédicas com diferentes escopos e objetivos, assim como a
inerente necessidade de reutilizar seus conteudos em novos desenvolvimentos. Dentre
tantos desenvolvimentos, pode-se citar:

i. Basic Formal Ontology (BFO);

ii. Biological Top-Level (BIOTOP);

iii. Foundational Model Anatomy (FMA);

iv. Protein Ontology (PRO);

v. Gene Ontology (GO);

vi. CranioMaxilloFacial Ontology (CMF);

vii. The Drug-Drug Interactions Ontology (DINTO); e a

viii. Obstetric and Neonatal Ontology. (ONTONEO).

De forma consecutiva em funcao dessa diversidade, surgiram iniciativas cujos
objetivos consistiram em reunir e integrar essas estruturas de representacdo. Uma delas, ja
anteriormente citada, € a OBO Foundry®®. A OBO é um repositério para integrar e
compartilhar principios reguladores que visam padronizar o desenvolvimento de ontologias
das ciéncias da vida de forma que sejam interoperaveis e reutilizaveis.

A reutilizacao de conteudos de ontologias é importante pois economiza esforgos,
otimiza a utilizacdo do tempo e prové consisténcia e qualidade a representacdo desse
dominio (OCHS et al., 2017). Ochs et al. (2017) analisaram a reutilizacdo de contetdo das
ontologias do BioPortal, tendo prevalecido as ontologias hospedadas pela OBO. Eles
apresentam, na figura 36, o exemplo de reutilizagdo de classes de seis diferentes ontologias

% Disponivel em: <http://www.obofoundry.org/>



para o desenvolvimento da Ontologia do Dominio do Sono (Sleep Domain Ontology — SDO),
onde as classes circuladas por linhas vermelhas continuas suportaram diretamente a
modelagem de classes especificas do dominio em verde.

FIGURA 36 - Reutilizacdo de Ontologias na SDO
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Fonte: Ochs et al., 2017, p. 166

Com mais de trezentas ontologias em seu escopo (OBO, 2018), destacam-se as
diferentes iniciativas que se complementam e serdo, portanto, abarcadas no
desenvolvimento da metodologia dessa tese, a saber:

i. Ontology for General Medical Science (OGMS);

ii. Human Disease Ontology (DO);

iii. Information Artifact Ontology (IAO); e a

iv. Basic Formal Ontology (BFO).

3.1.1 Ontology for General Medical Science (OGMS)

A OGMS é uma ontologia de dominio que representa as etapas de uma doenca,
desde o processo etiolégico até o tratamento. Ela foi desenvolvida fundamentada no
trabalho de Scheuermann, Ceusters e Smith (2009) e baseada nos principios de boas
praticas promulgados pela OBO.

Ao observar as definicoes dos termos aderentes ao contexto em terminologias
clinicas padrao, os autores verificaram que essas definicdes forneciam uma base que nao

favorecia a integragdo de informacdo e tampouco o raciocinio automatico sobre seu
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conjunto. Fora delineada, portanto, uma estrutura terminolégica subjacente a doencgas, suas
causas, manifestacbes e diagnéstico e outras entidades relacionadas. Ao consolidar
definicdes relativas a entidades do organismo, transtornos genéticos, infeccoes e avaliacoes
clinicas, foi possivel descrever a visdo do processo de doenca e diagndstico.

A figura 37 sumariza a abordagem do processo etiolégico assumida pelos
autores. Dessa forma, como resultado de um processo etiolégico, ocorre uma alteragéo
fisica no individuo saudavel, dando origem a uma desordem ainda com caracteristicas nao
perceptiveis. Posteriormente, essas caracteristicas tornam-se detectaveis por meio dos
sintomas e sinais (manifestagdes clinicas). As manifestagdes clinicas constituem o fenétipo
(caracteristicas fisicas) para a doenca neste paciente especifico. Elas podem ser
identificadas pelos exames fisicos e pelos achados laboratoriais. O quadro clinico delineado
€ interpretado pelo médico que chega a um diagnostico e desenvolve um plano de
tratamento do paciente.

FIGURA 37 - Curso da doenca, desde a etiologia até o tratamento
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L
.
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Fonte: adaptado de Scheuermann, Ceusters e Smith, 2009, p. 120
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A figura 38 apresenta o fluxo do processo etioldgico ao diagnéstico, fazendo uso
das classes de informacao existentes e seus relacionamentos visando uma representagcéao

explicita do curso de doengas.

FIGURA 38 - Fluxo da causa da doenca ao tratamento

processo
etioldgico
(processa)

doenca
[disposicdo)

desordem
[entidade matarizl)

realizado em

processo
patoldgico
{processa)

caracteristica
corporal anormal
[fendtipo)

produz

reconhecido como

usado em

hipotese
(itern de dados)

diagnadstico
{item de dados)

usado em resulta em

resulta em

processo

interpretativo
{entidade processual)

processo

interpretativo
{entidade processual)

testes de

laboratério
[entidade processual)

resultado
de testes

{itern de dados)

Fonte: elaborado pela autora, baseado em Scheuermann, Ceusters e Smith, 2009

A taxonomia da ontologia pode ser explorada, como mostra a figura 39 a seguir:

FIGURA 39 - Classes da taxonomia da OGMS
- entity

# _undefined primitive term
¥ continuant
¥ occurrent
¥ sign

+ symptom

Fonte: https://bioportal.bioontology.org/
3.1.2 Human Disease Ontology (DO)

A DO é uma ontologia de dominio criada para organizar ontologicamente
doencgas, diagndsticos, fendtipos e desordens, dentre outras entidades afins. Embora as

terminologias clinicas disponibilizem conceitos e termos relacionados a doengas, nenhuma
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delas é nativamente organizada em torno do conceito de doenga (SCHRIML et al., 2012),

razao pela qual se justifica seu desenvolvimento. Seu objetivo € disponibilizar a comunidade

biomédica termos com descricbes consistentes, reutilizaveis e sustentaveis e para isso,

vincula-se semanticamente a diferentes terminologias clinicas de referéncias, como
SNOMED CT, CID, MeSH e UMLS (figura 40).

FIGURA 40 - Termo "ectopic pregancy" na DO
DOID DOID:0060329

Name ectopic pregnancy

A female reproductive system disease characterized by the implantation of the
embryo outside the uterine cavity.

http://en.wikipedia.org/wiki/Ectopic pregnancy,
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/000895.htm

Definition

GARD:6318
ICD10CM:000
1CD10CM:000.9
ICD10CM:000.90
ICDOCM:633
ICDOCM:633.9
MESH:D011271
NCI:C34945
SNOMEDCT_US_29/(8_03_01:34801009

Xrefs

Subsets NCIthesaurus
Synonyms eccyesis [EXACT]

Relationships is_a female reproductive system disease

Fonte: http://www.disease-ontology.org/ - grifo da autora

Ela é organizada em oito eixos principais:

i. proliferagéo celular,

ii. saude mental,

iii. entidade anatémica,

iv. agente infeccioso,

v. metabolismo,

vi. doengas genéticas,

vii. sindromes e disturbios, e

viii. desordens fisicas, todos ancorados por identificadores estaveis e rastreaveis

(denominados DOIDs).

figura 41:

No BioPortal, a taxonomia da ontologia pode ser explorada, como mostra a
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FIGURA 41 - Classes da taxonomia da DO

- disease
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Fonte: BioPortal, 2018

3.1.3 Information Artifact Ontology (IAO)

A 1AO é uma ontologia de nivel médio, de dominio neutro, para a representacao
de tipos de entidades de conteddo de informacdo, como documentos e imagens. Uma
entidade de conteddo de informacdo (ou em inglés, Information Content Entity — IEC) foi
inicialmente definida como uma “entidade continuante genericamente dependente que se
origina de uma pessoa, ou uma maquina que foi projetada para ter uma fungdo para
produzir/comunicar informacdo®” (RUTTENBERG, 2008, p.2 — tradugdo da autora). Para
uma alternativa de definicdo, € uma “entidade que é (1) genericamente dependente de (2)
alguma entidade material e que (3) esta em uma relacdo de referéncia com alguma
entidade®” (SMITH e CEUSTERS, 2015, p.1 — traducéo da autora).

A figura 42 apresenta as classes da IAO, parcialmente expandidas no nivel
Information Content Entity.

% [...] generically dependent continuant that originates with a person, or a machine that was designed to have a

function to produce/communicate information.
3 [...] an ENTITY which is (1) GENERICALLY DEPENDENT on (2) some MATERIAL ENTITY and which (3)
stands in a relation of ABOUTNESS to some ENTITY.
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FIGURA 42 - Classes expandidas da taxonomia da IAO
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Fonte: BioPortal, 2018 — grifo da autora

Seu proposito € servir como um veiculo de anotagdo que permita a geracao
uniforme de metadados, de forma ndo redundante e processavel algoritmicamente,
possibilitando assim analise, integragcao e reutilizacdo desses (SMITH et al., 2013). Para
esses propositos, deve ser incorporada em uma estrutura mais ampla de ontologias.

3.1.4 Basic Formal Ontology (BFO)

A BFO é uma ontologia de alto nivel, de dominio neutro, desenvolvida com o
propésito de prover os niveis mais genéricos (ou fundamentais) para classificagcdo de
entidades do mundo, especialmente na area biomédica. A sua base filoso6fica é o realismo
ontoldgico, ou seja, reconhece apenas as entidades que existem na realidade e rejeita as
entidades negativas (que indicam faltas, auséncias, inexisténcias, possibilidades e similares)
e inclui um conjunto de entidades (denominadas universais e instancias) e de relagdes entre
essas (CEUSTERS e SMITH, 2010). Em tempo, vale ressaltar que 0s universais sao
também chamados de classes € as instancias sao também denominadas particulares.

Grenon, Smith e Goldberg (2004) explicam que as entidades da BFO estdo
inicialmente agrupadas em dois grandes grupos distintos:

i. continuantes (continuant) - entidades que persistem ao longo do tempo
mantendo sua identidade e que nao possuem partes temporais,
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ii. ocorrentes (occurrent) - entidades que se revelam, manifestam-se, ou se
desenvolvem ao longo do tempo e possuem partes temporais.

Da mesma forma, existe também outro tipo de distingao entre as suas entidades:

i. dependentes, e

ii. independentes, sendo que as primeiras ndao podem existir sem alguma
instancia da segunda.

Ainda segundo Grenon, Smith e Goldberg (2004), a divisdo da BFO em duas
perspectivas diferentes demandou a criagdo de duas ontologias distintas na sua formacao,
sendo estas:

i. Ontologia SNAP — que agrupa as entidades continuantes e,

ii. Ontologia SPAN — que agrupa as entidades ocorrentes.

A figura 43 apresenta a taxonomia geral da BFO. Pode-se perceber que para
todo objeto do mundo real, existe uma entidade a qual esse pode ser associado e assim,
novas entidades de um dominio em representagcdo podem ser criadas e adicionadas como
classes filhas (MENDONGCA, 2015).

FIGURA 43 - Taxonomia geral da BFO
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3.2 SOBREPOSICAO EPISTEMOLOGICA EM TERMINOLOGIAS

Uma caracteristica que deve ser apontada com destaque no contexto das
terminologias clinicas é a presenca de aspectos epistémicos, brevemente introduzida na
secao 3. Bodenreider, Smith e Burgun (2004) aprofundam seus estudos nessa intervengao
da epistemologia nas terminologias clinicas. Os autores afirmam que uma representagéao de
uma doenga inclui classes prototipicas e bastantes varidveis relacionadas. As classes
prototipicas sdo aquelas referentes as caracteristicas inerentes a doenga. Ja as classes
variaveis sao aquelas que acabam se tornando “entidades linguisticas, correlatas aos
termos a que estdo associadas®” (BODENREIDER, SMITH, BURGUN, 2004, p. 2 —
traducdo da autora), para atender aos requisitos de codificagao.

A sobreposicdo epistemolégica pode ser definida como a presenga de
informagao adicional aos conceitos. Outrossim, observa-se, na descricdo das classes ou
conceitos, informagdes que refletem o conhecimento ou a ignoréncia sobre os mesmos.
Diversos casos de sobreposicao epistémica em diferentes terminologias clinicas séo
referenciados na literatura (RECTOR, 1999; STENZHORN et al., 2008; FREITAS, SCHULZ
e MORAES, 2009; BODENREIDER, SMITH e BURGUN, 2004; MARCO-RUIZ et al., 2017).
Como exemplos, apresentam-se as seguintes declaracoes:

i. SNOMED CT: aumento da susceptibilidade a infeccdes (achado);

ii. CID 10: Tuberculose do olho;

iii. CIPE®": Magreza excessiva;

iv. ICF®®: Fungbes genitais e reprodutivas, outras especificadas e nao
especificadas™; e

v. ICHI*’: Bidpsia de osso de outro local e ndo especificado®’

Pode-se afirmar que, embora a representacdo de classes por meio de
declaragbes epistemoldgicas sejam cruciais para o atendimento clinico, essas nao
constituem a representacdo real do conhecimento médico. Isso significa que essas
sobreposicOes necessitam ser trabalhadas. Para melhor entendimento da necessidade de
reduzir a sobreposicdo epistemoldgica, apresenta-se uma definicdo de ontologia em

sistemas de informacao:

% . linguistic entities, correlates of the terms with which they are associated.
Increased susceptibility to infections (finding)

87 Classificagado Internacional para a Pratica de Enfermagem

% International Classification of Functioning, Disability and Health
Genital and reproductive functions, other specified and unspecified

“0 International Classification of Health Interventions

4 Biopsy of bone of other and unspecified site
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Uma ontologia € uma especificacdo conceitual que descreve o
conhecimento sobre um dominio, o qual é independente dos estados
epistémicos e estados de coisas. Além disso, a ontologia pretende restringir
as possiveis interpretacdes do vocabulério da linguagem de forma que seus
modelos ldgicos se aproximem tanto quando possivel do conjunto de
estruturas de mundo pretendidas para a conceitualizagdo daquele
dominio.* (GUIZZARDI, 2007, p.8 - grifo da autora)

Essa definicdo indica que, para construir uma ontologia deve-se adotar termos
ou expressbes que sdo independentes de aspectos epistemolégicos ou contextuais,
aspectos esses muito comuns na linguagem humana. Isso ocorre porque ontologias séo
instrumentos voltados para maquinas e, dessa forma, incapazes de apreender contexto ou
lidar com aspectos subjetivos. E por essa incapacidade que se busca verificar e reduzir,
tanto quando possivel, a presenca de aspectos epistémicos dos termos quando se busca
por interoperabilidade automatica entre sistemas.

3.2.1 Sobreposicao epistemolégica na CID 10

A presenca de aspectos epistémicos é relativamente comum nas terminologias
clinicas, inclusive na CID 10. As subcategorias CID contém uma variedade de informagao
que nem sempre diz respeito a definicdo de uma doenga ou de um diagndstico, o que
configura a sobreposi¢cdo. Por isso as subcategorias da CID tém sido denominadas
declaragbes CID, uma vez que ndo podem ser confundidas com uma abordagem cientifica
para categorias (ACKRILL, 1963).

Como parte dos objetivos especificos a serem alcangcados nesse trabalho,
descrevem-se na tabela 3, os tipos de sobreposicoes epistemolégicas até agora
identificados na literatura, com o intuito de sistematizar e referenciar a pratica metodoldgica.
A lista é dita como entrega preliminar, pois refere-se aos exemplos previamente encontrados
ja definidos e validados com especialistas. Com o desenvolvimento da metodologia, outros
tipos identificados na pratica poderao ser acrescentados.

2 An ontology is a conceptual specification that describes knowledge about a domain in a manner that is
independent of epistemic states and state of affairs. Moreover, it intends to constrain the possible interpretations
of a language’s vocabulary so that its logical models approximate as well as possible the set of intended world
structures of a conceptualization C of that domain.
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TABELA 3 - Lista preliminar de sobreposicdes epistémicas

Caso 1: termos que ndo se referem exatamente ao diagndstico de uma doenga

» Sintoma de doenga desconhecida: quando termo identifica sintoma, e a doenca é
desconhecida, por exemplo, “hemoptise” (hemorragia dos pulmdes);

» Condi¢des ou fatos relacionados: quando termo identifica condigées ou fatos que ndo sdo
doencgas, nem diagnosticos, como por exemplo, “status poés-apendicectomia”;

= Severidade de doencga: quando termo identifica estagio e severidade de doenga, por
exemplo, “pneumonia severa’;

» |dentificagdo ambigua doenca-diagnéstico: quando o termo identifica tanto a doenca
qguanto o diagnostico da doenca, como por exemplo, “hipertensao”;

Caso 2: termos que incluem a técnica de identificacdo
» Técnica de identificacdo de doenca: quando o termo identifica a técnica usada pelo
médico, por exemplo, bactérias Gram-positivas (“Staphylococcus Aureus” aparecem na
cor violeta em exames de microscopio;
» Descoberta fortuita de doenga: por exemplo, “colelitiase assintomatica” nomeia a condigao
na qual calculos biliares sdo descobertos por ultrassonografia, tomografia ou raio X, sendo
que os exames foram prescritos por outra observacao, por exemplo, sangue na uring;

Caso 3: termos que incluem localizagao
» Localizagdo da doenca: por exemplo, “tuberculose de gldndulas adrenais” identifica local,
mas a bactéria da tuberculose pode também afetar o pulm&o e outros érgéos;

Caso 4: termos que incluem lesées, manifestagbes e ferimentos associados
= LesBes e manifestagbes: por exemplo, “fratura sem dano intracranial’ informa que a
presenca de uma lesdo (a leséo intracraniana) no contexto de uma fratura foi verificada e
descartada;

Caso 5: termos que incluem modalidade ou possibilidade
» Modalidade da doenca: termos “definitivo” e “provavel em “abscesso definitivo tubo-
ovariano” e “provavel abcesso tubo-ovariano” sao modalidades;
» Possibilidade de doenca: por exemplo, “suspeita de tuberculose” indica uma suposicao do
médico;

Caso 6: termos que exibem vagueza
» Termo vago associado: quando o termo exibe descritores vagos como “ndo especificado
por exemplo: “fratura exposta de vértebra cervical ndo especificada”;

”

Caso 7: termos usados para obter uma particdo completa do dominio
= Termo para completar particdo: quando se usam termos como “outro”, por exemplo, “outra
tuberculose respiratoria especificada, sem outra especificagdo”;

Caso 8: termos que combinam cddigos
» Termo com cédigos combinados: por exemplo, combina-se doenca do coracdo e doenga
crdnica dos rins como resultado de hipertensdo; o cédigo aplicado a um paciente é
ambiguo pois se refere a pelo menos trés instancias de doencas diferentes.

Fonte: elaborado pela autora

3.2.2 Modelo ontoldgico intermediario

Artefatos  ontolégicos podem prover alternativas, na busca pela
interoperabilidade e automagéao, ao tornar explicita a visdo de mundo assumida e restringir o
significado adotado para os termos contidos (FARINELLI e ALMEIDA, 2014). De fato, o uso
de artefatos ontoldgicos € essencial em terminologias clinicas por diferentes questoes.

Em relagcdo a escala, por exemplo, a SNOMED CT possui mais de 300.000
termos, o que inviabiliza a sua manutengdo manual. Em se tratando de automagdes, 0s
artefatos ontolégicos sdo capazes de inferéncias automaticas*® o que favorece ainda mais

seu uso na manutengado de grandes terminologias clinicas. Sobre integragdes, um artefato

43 Ontologias construidas a partir de representagdes formais sdo capazes de gerar conhecimento novo, a partir
de conhecimento existente, através de softwares conhecidos como motores de inferéncia.
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ontolégico é capaz de integrar diferentes terminologias em um repositério clinico (CIMINO e

REMENNICK, 2014).
Para chegar ao resultado da pesquisa, o qual se denominard “Artefato

Ontolégico CID”, é necessario identificar a sobreposicao epistemoldgica da declaragao CID

e para tal, criar um modelo para reorganizar o conhecimento embutido nessas declaracoes.
Esse modelo, denominado “Modelo Ontoldgico Intermediario para a CID” (figura

44), fora concebido a partir das iniciativas internacionais ja apresentadas (OGMS, IAO, DO,

BFO) e também constitui um dos objetivos especificos a serem alcangados pela pesquisa.

FIGURA 44 - Modelo ontolégico intermediario para CID
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Fonte: elaborado pela autora

O modelo desenvolvido funciona da seguinte forma, observando que, para um

modelo intermediario, apenas as classes marcadas com uma bola vermelha foram

consideradas:
i. uma declaracao CID selecionada codifica um diagnéstico apés a analise de um

PEP;
i. a declaracao CID é sobre uma doenca, a qual é realizada por processo

patoldgico;
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iii. a doenca é resultado de uma desordem material no organismo produzida por
um processo etioldgico especifico;

iv. a desordem tem como propriedade uma caracteristica corporal anormal, que
€ identificada como um sintoma.

O uso de principios ontolégicos em sistemas de informacdo possibilita a
descricdo de uma parte da realidade com ambiguidade reduzida e rigor necessario a
interoperabilidade. Da mesma forma, o uso de principios ontoldégicos em terminologias
clinicas pode gerar um artefato ontolégico bem fundamentado e adequado ao uso por

maquinas.

3.3 CONSIDERAGOES PARA A PESQUISA

Na presente segdo serdo apresentadas as consideragdes preliminares ao
desenvolvimento da pesquisa realizada em relagdo ao terceiro capitulo. Conforme explicado
na se¢ao 2.4, na secao 4.3 elas serdo novamente retomadas de forma mais delineada as
demais consideracbes desenvolvidas nos capitulos seguintes.

Na secao 3.1 foram abordadas as ontologias biomédicas mais relevantes para o
contexto dessa pesquisa: a BFO (ontologia de alto nivel), a IAO (ontologia de nivel médio), a
DO e a OGMS (ontologias de dominio). Ambas foram desenvolvidas observando os
pressupostos da OBO, que objetivam a normalizagdo, integracdo e reutilizagdo das
ontologias desenvolvidas sob uma mesma concepcao filosofica.

Na secao 3.2 abordou-se o nivel de representagdo do conhecimento a nivel
ontoldgico e epistemoldgico, explicitando a importancia de ambos para o contexto médico.
De forma resumida, enquanto a ontologia € uma teoria das coisas, a epistemologia é uma
teoria do conhecimento (ANDRADE, 2011). Portanto, as sobreposi¢coes epistemoldgicas nas
declaragbes da CID 10 incluem consideragdes epistémicas, ou seja, poder-se-ia se dizer
que se encontra em um nivel de representacdo do conhecimento ndo adequado ao estudo
ontolégico. Mesmo assim, essas consideragdes sao essenciais para a pratica médica, ainda
que impactem em funcionalidades de sistemas de informacao (ANDRADE, 2013). Diferentes
tipos de sobreposicbes foram identificados na literatura, resultando em uma listagem
preliminar, descritos na seg¢do 3.2.1. Nessa mesma segdo, baseado nas iniciativas
detalhadas na sec¢do 3.1, desenvolveu-se o modelo ontoldgico intermediério para a CID -
modelo necessario para aplicagcdo na metodologia.

Diante do apresentado, apontam-se as ontologias como estruturas de categorias
que representam um dominio do conhecimento, variando entre escopo e niveis de

granularidade. Ao optar pelas ontologias biomédicas baseadas no realismo ontoldgico,
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fundamenta-se o desenvolvimento do artefato proposto sob os mesmos principios, com
amplo uso, reuso e pesquisa na medicina.

Entende-se que a abordagem realista ndo contempla a representagdo dos
aspectos epistemoldgicos presentes nas terminologias, uma vez que esses aspectos nao
possuem referente no mundo real. Porém, ambas as representacdes sao cruciais na pratica
clinica e deve ser pensada uma solucéo capaz de suprir 0 hiato entre as mesmas.

A representagdo formal possibilita a fidelidade da representagé@o a realidade, a
inferéncia, a manutengao e a auditoria sobre o seu conteudo, todos de forma automatizada.
Além disso, compatibiliza a informagdo para a web seméntica ao uniformizar a sua
interpretacdo. Ja a pratica médica vai ao encontro da linguagem informal das terminologias
que culmina na representagdo em um PEP estruturado via modelo de informagéo clinica,
como o OpenEHR, de cunho pragmatico. Dessa forma, pensar no vinculo formal entre
terminologias clinicas e PEPs é essencial para fomentar a interoperabilidade semantica,
mas ndo sem antes focar na tratativa das sobreposicoes epistemolodgicas, presentes nas
proprias terminologias clinicas.

Nesse sentido, entendeu-se a necessidade de realizar uma Revisdo Sistematica
de Literatura, buscando delinear o estado da arte da tematica da pesquisa, assim como
levantar os estudos de casos relacionados e entender ainda como tém sido abordadas as
dificuldades para a viabilidade da interoperabilidade semantica. A contextualizagdo desse
trabalho frente ao que tem sido publicado, majoritariamente em ambito internacional, ratifica
a sua aderéncia e adequacao.
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4- REVISAO SISTEMATICA

Para a elaboracdo da fundamentagcdo tedrica, foram realizadas pesquisas a
partir de referéncias seminais, que possibilitaram o entendimento e a construgcdo do
conhecimento até agora apresentado. Os conteudos e bases bibliograficas desses trabalhos
iniciais ampliaram o acesso a producdo correlata que trouxe mais consisténcia e
entendimento.

Para ampliar a capacidade de discussdo sobre o marco tedrico produzido,
percebeu-se a necessidade de estabelecer uma Revisdo Sistematica de Literatura (em
inglés Sistematic Literature Review — SLR), buscando informagdes gerais e atualizadas
sobre o tema. Essa metodologia requer a definicio de uma estratégia de busca, o
estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos e, acima de tudo, uma
andlise criteriosa da qualidade da literatura selecionada. Foram realizadas duas pesquisas
pelo método, mas de acordo com orientacdes*’, em um recorte especifico de fontes
altamente conceituadas em Ciéncia da Informacao, informacao em saude e em tecnologia.
A primeira no Journal of the Association for Information Science and Technology — JASIST
e, posteriormente, na PubMed*®, via Portal CAPES. O objetivo dos levantamentos consistiu
em elaborar um diagnéstico do tema dentro do campo da Ciéncia da Informacao.

41 PERCEPCAO DAS SLRs

A pesquisa no JASIST fora inicialmente estruturada por meio dos seguintes

critérios:

i. periodo: janeiro de 2008 a outubro de 2018;

ii. palavras chave: ontology; clinical terminology; EHR; ICD, SNOMED CT;
interoperability.

A elaboragéao da estratégia de busca nao foi capaz de apresentar um resultado
satisfatorio, com baixa revocacdo e aderéncia. Com o propdsito de prover um novo
resultado com mais expressividade, foi realizada uma nova busca, quando foram novamente
estabelecidos os seguintes critérios:

i. periodo: janeiro de 2008 a outubro de 2018;

ii. método de pesquisa: triagem manual, por ano, volume e nimero; e,

“ ASLR pressupde um protocolo de pesquisa validado pelo supervisor do doutorado

5 A PubMed é um motor de busca gratuito que acessa principalmente o banco de dados MEDLINE de
referéncias e resumos sobre ciéncias da vida e temas biomédicos. O sistema é mantido pela Biblioteca Nacional
de Medicina dos Estados Unidos e pelos Institutos Nacionais de Saude.
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iii. critério: titulos de artigos, editoriais, resumos de publicagdes e relatos de
casos que se relacionam ao contexto: ontologia como suporte as terminologias clinicas em
PEPs para fomentar a interoperabilidade semantica e melhoria da qualidade da informacéao.

Dessa forma, foram levantados 32 titulos. Apb6s a andlise dos respectivos
abstracts, foi obtido o seguinte cenario:

i. 07 artigos avaliados como aderentes;

ii. 14 artigos avaliados como baixa aderéncia; e

iii. 11 artigos avaliados como n&o aderentes.

Considerando que foram analisados 132 numeros publicados, cada um deles
contendo aproximadamente 10 trabalhos, € possivel constatar a baixa publicacdo do tema
dentro do periédico de maior prestigio internacional do campo da Ciéncia da Informagao. No
Apéndice B, pode-se observar a linha do tempo dessas 32 publicagbes e seus titulos e
resumos.

Visando a exaustdo da pesquisa para a discussao teédrica central do trabalho,
direcionaram-se o0s critérios estabelecidos e revisados anteriormente para submissdo a
PubMed pelo Portal CAPES. Neste ambiente, nativamente do campo da Medicina, foram
obtidos 80 titulos de publicacbes. Apds andlise dos titulos, 21 foram selecionados para
leitura dos seus respectivos abstracts. A leitura dos abstracts resultou em:

i. 10 artigos avaliados como aderentes;

ii. 07 artigos avaliados como baixa aderéncia; e

iii. 04 artigos avaliados como n&o aderentes.

No Apéndice C, pode-se observar a linha do tempo dessas 21 publicacbes e
seus titulos e resumos. Ja no quadro 8, sdo apresentados os titulos dos periddicos da SLR,
seu escopo, total de artigos recuperados e validos apds a avaliagao.
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PERIODICO CAMPO TOTAL VALIDOS
JASIST
Journal of the Association for Information Science and Technology |ciéncia da informacdo | 32 | 7
PUBMED
AMIA Symposium, Proceedings tecnologia 4
Applied clinical informatics informatica na salde 1
BioMed Research International ciéncias da vida e medicina 2
Healthcare Informatics Research informaética na saude 1
IMIA Yearbook of Medical Informatics informaética na saude 1
Interactive Journal of Medical Research inovagio em salde e medicina 1
Journal of the American Medical Informatics Association informéatica na sadde 1
Journal of Biomedical Semantics semantica biomédica 2 10
Journal of Translational Medicine medicina 1
Medical Informatics and Decision Making informética na saude 1
Physiotherapy Research International teoria, pratica e pesquisa em fisioterapia 1
PLoS OME ciéncia e medicina 1
Semant Web web semdntica e dados vinculados 1
Studies in Health Technology and Informatics informatica na salde 2
TELEMEDICIME and e-HEALTH informaética na saude 1

Fonte: elaborado pela autora

De forma complementar, um quarto tipo de pesquisa foi realizado objetivando

levantar trabalhos relacionados. Este Ultimo, executado de forma nao estruturada, mas

usando palavras chave combinadas na busca por assunto do Portal CAPES, resultou na

selecdo de 13 titulos aderentes, apresentados na secdo 4.2. Muitos desses titulos se

sobrepuseram aos resultados apresentados via SLR, porém, da mesma forma, seguem

tabulados no quadro 9.

QUADRO 9 - Periddicos dos trabalhos relacionados

TRABALHO RELACIONADO PERIODICO

Zhang; Sahoo e Lhatoo (2012)

Epilepsia

Roldan-Garcia et al. (2018)

Expert Systems With Applications

Ma et al. (2014)

Frontiers in Medicine

El-5appagh, Kwak, Ali e Kwak (2018)

lournal of Biomedical Semantics

Fisher et al. (2016)

lournal of Biomedical Semantics

Kolyvakis et al. (2018)

lournal of Biomedical Semantics

Wang (2018)

Journal of Digital Imaging

Campbell, Oliver, e Shortlife (1998)

lournal of the American Medical Informatics Association

Hersh (1995)

lournal of the American Society for Information Science

Schulz & Martinez-Costa (2013)

Lecture Notes in Computer Science

Marco-Ruiz et.al (2017)

relatorio de projeto

Campbell et al. (2013)

Studies in Health Technology and Informatics

Schulz et al. (2014)

Studies in Health Technology and Informatics

Fonte: elaborado pela autora

Pode-se pensar em alguns pressupostos que justificam especificamente o

cenario, mas € possivel generalizar que o assunto tem recebido um tratamento com o viés

mais tecnoldgico dentro da informatica em saude. O numero bem menos expressivo de

publicagdes com solucbes teoricamente fundamentadas na Ciéncia da Informacao pode
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explicar que o assunto tem recebido pouca atencdo desse campo do conhecimento,

principalmente em relacao as publicagdes nacionais.

4.2 TRABALHOS RELACIONADOS

Durante a pesquisa para a construgao do marco tedrico e para a construgcao do
estado da arte em relagdo ao objeto em estudo nessa tese, foram identificados trabalhos
com algum tipo de semelhanca que, de certa forma, refletiram principalmente no
desenvolvimento metodoldgico. Alguns desses trabalhos, juntamente com aqueles do
quadro 9 (segdo 4.1), serdo dispostos em ordem cronoldgica, indicando, inicialmente, seu
assunto chave. Esse tipo de organizagdo demonstrou-se necessaria para acompanhar de
forma temporal o desenvolvimento da tematica, pelo alinhamento da evolugao tecnolégica e
terminoldgica subjacentes.

Ao final da apresentacao dos trabalhos, sera possivel perceber a importancia
das iniciativas relatadas nessa secdo e as suas possibilidades de contribuicdes para os
resultados da pesquisa. Dessa forma, se consolida como um importante conectivo entre as
partes | e Il dessa pesquisa.

i) Comunicacao clinica via PEP. Hersh (1995) faz uma descricdo do estado
dos registros médicos eletrénicos, (incluindo as vantagens desses sobre os registros em
papel), apontando os problemas que impedem sua implementacdo e levantando as
preocupacbes sobre requisitos relativos a seguranca e confidencialidade da informacao.
Para o autor, os PEPs viriam a desempenhar fungdes mais importantes no cuidado a saude,
como acesso remoto a conteudo, disponibilidade da informacdo e apoio a decisdo. Ao
mesmo tempo, ele apresenta problemas que dificultam a implantagdo e alcance de
resultados, como a multiplicidade de padrbées a serem implementados, sejam esses
referentes a cédigos de diagndstico, resultados de andlises clinicas, dentre outros. De forma
consecutiva as solugdes aos problemas, ele prevé que os prestadores de cuidados a saude
serdo capazes de inserir descobertas e diagnosticos, aproveitar os links que os conectam
aos modulos de apoio a decisao e a literatura médica e se comunicar com colegas e outras
pessoas que cuidam do paciente.

ok

ii) Juncao de terminologias. Campbell, Oliver e Shortlife (1998) propéem uma
abordagem colaborativa para a integracdo de sistemas terminolégicos por meio do
Metatesauro da Unified Medical Language System (UMLS), incluindo em solu¢des de PEPs.
O Metatesauro consiste em um grande dicionario de sinénimos biomédicos que é

organizado por conceito e vincula nomes semelhantes para 0 mesmo conceito de quase 200
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terminologias clinicas (como demonstrado no exemplo da figura 45). O Metatesauro também
identifica relacdes uUteis entre conceitos e preserva os significados, nomes de conceitos e
relacionamentos de cada vocabulario. Existem pelo menos trés razdes pelas quais se
justificam a fragilidade dessa solucéao: i) a diferenga de granularidade dos mesmos termos
entres os diferentes vocabularios; ii) ndo existe uma hierarquia unificadora dos termos (sem
atribuicdo de relacdes is-a); e por fim, iii) a homogeneizagdo proporcionada elimina as
caracteristicas especificas dos vocabularios inseridos na estrutura. (CEUSTERS, SMITH e
FLANAGAN, 2003).

FIGURA 45 - Metatesauro UMLS
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iii) Estudo para desenvolvimento de ontologia. Ceusters e Smith (2010) se
concentram na questao sobre o0 que € uma doenca mental. Para tal, discutem e definem
termos fundamentais que impactam na construcdo de uma ontologia de doengcas mentais:
desordem, doenga e disposicdo. Baseando-se na Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders**(DSM) — em portugués, Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais — os autores localizam e avaliam os termos na BFO e na OGMS. As doencas sao
caracterizadas como entidades dependentes, porque nenhuma doenga pode existir sem
algum organismo para servir como seu portador e também como entidades continuantes na
medida em que perduram enquanto associadas a alteragdes (por exemplo, a sintomas mais
intensos, tumores maiores). Ja a disposicao é definida como uma entidade dependente que

6 A DSM consiste no sistema de classificagao categérico mais proeminente para transtornos mentais, publicado
pela American Psychiatric Association (APA).
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€ inerente a um continuante independente (seu portador). Onde ha uma disposicao, existe
uma potencialidade para certas coisas acontecerem, como a saude e doengas. Doencas
sao assim, tipos de disposicoes em processos patoldgicos. Os entendimentos resultam no
proposito de, posteriormente, desenvolver uma Ontologia de Doengas Mentais envolvendo
uma taxonomia de tais subtipos, além de processos fisiolégicos e patoldgicos associados.

iv) Estudo para desenvolvimento de ontologia. Zhang, Sahoo e Lhatoo (2012)
abordam a necessidade do desenvolvimento de uma ontologia do dominio da epilepsia,
devido a complexidade e heterogeneidade da area do conhecimento. Com um framework
baseado em classificagbes, terminologias, ontologias e literatura existentes sobre a epilepsia
e dominios relacionados (como genética e anatomia), seria possivel disponibilizar um
ambiente dindmico, multifacetado, multidimensional, suportado por um conjunto de
ferramentas existentes para criacdo, compartilhamento e garantia de qualidade. Os autores
justificam que uma ontologia da epilepsia possibilitaria representar a desordem em
diferentes dimensdes de acordo com uma variedade de finalidades (como a pesquisa
clinica, o atendimento ao paciente e a descoberta de medicamentos), além de propiciar seu
desenvolvimento constantemente por meio das novas descobertas. Esses beneficios
resultariam da l6gica formal (por exemplo, OWL) explicita em todas as relagcdes conhecidas
entre as classes e 0s conceitos de epilepsia em uma estrutura apropriada. O maior desafio
apresentado para a efetivacdo do projeto estd vinculado a necessidade do endosso e
participagédo de equipe clinica, de pesquisa multidisciplinar e a obten¢do dos recursos pelos
6rgaos de financiamento apropriados.

v) Proposta de vinculo formal entre SNOMED CT e CID 10. Campbell et al.
(2013) afirmam que o sucesso de implantacdo de um PEP esta fundamentado na
reutilizagao vitalicia da informagao nele inserido. Para que isso seja viavel, ou seja, para
promover a interoperabilidade, os autores relatam o desenvolvimento de um mapeamento
(denominado Map Development Process Diagram - MAP), realizado por membros da IHTSO
e da WHO (cujo grupo fora denominado Joint Advisory Group — JAG). Esse mapeamento
consiste em um extenso conjunto de ligagdes semanticas dos termos da SNOMED CT para
os codigos da CID 10. Os autores afirmam que a metodologia é aplicavel a outros cédigos,
porém, esta na contramdo do que seria previsto na CID 11, onde estima-se que todos os
componentes “fundamentais” corresponderdo a um conjunto de conceitos do SNOMED CT.

vi) Aprimoramento semantico da SNOMED CT via OWL. Schulz e Martinez-
Costa (2013) abordam a transformacéao dos arquétipos de um modelo de informacgao clinica

por meio do aprimoramento semantico, visando melhorar a troca de informagéo clinica
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significativa. O projeto questiona e busca responder como diferentes representagdes de um
mesmo conteludo de informacdo podem ser reduzidas a uma representacdo semantica
interoperavel, obtendo os mesmos resultados (figura 46). Esse aprimoramento foi obtido
pelas anotagcdes das entidades do arquétipo via l6gica descritiva (OWL) e pela SNOMED
CT. A abordagem se desenvolve em um projeto cujo objetivo consistiu em estabelecer o
roadmap da interoperabilidade semantica para desordens cardiacas e resulta na
interoperabilidade entre sistemas por meio das inferéncias obtidas pelas anotagdes em
OWL. Como limitagbes sao apresentados dois gargalos: i) as anotagbes semanticas dos
componentes e valores do modelo de informagao requerem consideravel esforgo intelectual;
e ii) a necessidade do controle do desempenho do raciocinio automatico.

FIGURA 46 - Representa¢des com OWL correspondente

is a diagnosis | (2a)
(3a)

Diagnosis Diagnosis

is a diagnosis
e Enw— about heart
is a diagnosis

about organ

isa
diagnasis

about heart
failure

failure

Organ Failure Diag

Organ Heart - Suspected heart failure cause v Heart Failure b
by izchaemic heart disease :

Status Suspected | = Status
Caused by Yes Suspected -
ischaemig Mo
hea Unknown Cause
diSeaso .
iz 2 suspected |$Chﬁﬂmlﬂ heart
— disease
organ failure
diagnasis

: (3d) ca
is a organ failure diagnosis suspected

diagnosis

about a disorder caused by
ischaemic heart disease

is a diagnosis
about sth caused
by ischaemic
heart disease

i= 2 suspected diagnosis
about heart failure
caused by ischaemic
heart disease

Fonte: Schulz e Martinez-Costa, 2013, p. 6
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vii) Migracao de parte da SNOMED CT para ontologia. Ma et al. (2014)
apresentam os argumentos para o desenvolvimento de uma pesquisa cujo objetivo consiste
em transformar uma terminologia clinica desenvolvida com base na SNOMED CT em uma
ontologia, devido as limitacdes e caracteristicas nao ontologicas desta ultima. Os autores
justificam que a terminologia atual da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) € extensa e
complexa, o que ocasiona em dificuldades na visualizagdo e na sua compreensao pelos
profissionais da saude. Além disso, sdo encontrados contetidos errdneos e inconsistentes e,
muitas vezes, esses sao dificeis de detectar. No entanto, ndo € possivel considerar essa
terminologia atual da MTC como baseada em métodos ontoldgicos, por meio de critérios de
avaliacao como clareza, consisténcia, extensibilidade, correcéo, integridade e compromisso
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ontolégico minimo. Assim, a proposta visa refazer essa terminologia clinica por meio da
BFO e da CID 11, quando entao sera denominada como uma terminologia ontolégica.

viii) Inviabilidade da proposta de vinculo formal entre SNOMED CT e CID
11. Schulz et al. (2014) discutem a proposta de alinhamento da CID 11 a SNOMED CT. De
acordo com os autores, o alinhamento ontoldgico via relagdes is-a entre os termos de
ambas (que seria uma Common Ontology - CO), como proposto pelo grupo JAG (ja citado
anteriormente), ndo seria apropriado. A justificativa esta baseada nas diferencas estruturais
complexas de arquitetura entre ambas, além do compromisso ontoldgico divergente entre as
mesmas. Os autores explicam, por fim, que a proposta contradiz a atual pragmatica da
codificagdo CID tanto quanto as diretrizes para seu uso adequado, como observa-se no

exemplo:

“Hypertensive heart disease” esta no capitulo cardiovascular,
mas “Gestational hypertension” estd embaixo de “Pregnancy, childbirth and puerperium”.

Usando OWL, o significado especifico da CID para “Hypertensive heart disease” poderia ser
harmonizado com o conceito SNOMED CT “Hypertensive heart disease” pelo axioma:
icd:HypertensiveHeartDisease” equivalentTo sct:HypertensiveHeartDisease” e nio ao
sct:GestationalHypertension

Isso permitiria inferir a partir do cédigo CID “Doenca cardiaca hipertensiva” - que a paciente nio
esta gravida.

*k%k

ix) Desenvolvimento de ontologia. Fisher et al. (2016) descrevem a construcao
de uma ontologia de doencgas cuténeas a partir da literatura cientifica, denominada DermO.
Integrada semanticamente com outras ontologias (como a Disease Ontology - DO) e
diferentes terminologias clinicas (como a CID 10), a DermO apresenta ampla cobertura do
dominio da doenga com mais de 3000 termos distribuidos entre 20 grandes classes (ou
seja, multiplos eixos de classificacdo). A maioria das relagcbes usadas para estruturar o
DermO séao is-a. Quando apropriado, as relacdes results-in e as-symptom também sao
usadas para indicar onde uma doencga se desenvolve como uma sequela de outra ou onde
uma doencga é caracterizada por manifestacdes especificas que também podem ocorrer
isoladamente. A DermO foi desenvolvida com a intencao de criar uma ferramenta aplicavel
ao atendimento ao paciente, treinamento clinico e pesquisa basica, bem como apoiar a
inferéncia e o raciocinio automatizados. Sua fragilidade consiste em incluir apenas os
mapeamentos exatos entre as fontes na ontologia.

x) Aprimoramento semantico da CID 10-CM via OWL. Roldan-Garcia, Garcia-
Godoy e Aldana-Montes (2016) focaram seu trabalho no desenvolvimento de uma
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representagdo OWL da CID 10-CM*, denominada Dione. A representacdo é logicamente
consistente por meio dos axiomas que definem os termos da CID10-CM, obtidos nos
mapeamentos entre terminologias clinicas. No momento da publicagdo, Dione continha
391.669 classes, 391.720 axiomas de anotacao de entidades e 11.795 owl: equivalentClass
que foram construidos usando 104.646 relacdes extraidas dos mapeamentos SNOMED
CT/ICD 10-CM e BioPortal. A representacao resultante foi classificada e sua consisténcia
testada com o raciocinador ELK*. O objetivo da Dione é padronizar e formalizar uma
terminologia clinica, permitindo o desenvolvimento de novas ferramentas e funcionalidades.
Para os autores, Dione é o primeiro passo para a classificacao automatica das doencas dos
pacientes usando as anotacoes SNOMED CT incorporadas nos PEPs. A figura 47 a seguir
apresenta a modelagem de Célera em OWL, contendo as declaragdes da CID 10-CM, o
mapeamento para SNOMED CT e os axiomas da classe.

FIGURA 47 - Modelagem de classe CID em OWL, com SNOMED CT

AD0_DDY {Intestinal infections diseases) =
J affects. 11327000 | Intestinal structure) 7
7 hasPathological Process. 441862004 (Infectious process)

ADD i Cholera) =

3 affects. 113276009 | Intestinal structure) [

3 hasPathologicalProcess. 4418620004 (Infections process)
3 hasAssociated Morphology. 17307002 ( Transudate) &

d caused By Agent. 73953000 { Vibrio cholerae)

AD0_0 { Cholera due to Vibrio cholerae 01, biovar cholerae) =
3 affects, 1 1LA2TH000 {Intestinal structure) 1

1 hasPathological Process. 44 TR62004 { Infections process) |

3 hasAssociated Morphology. 17307002 | Transudate )

3 cansed By Agent. 753953000 ( Vibrio cholerae) M

Ly causedBy Agent. 764 36000 (Vibrio cholerae, classical biotype

Fonte: adaptado de Roldan-Garcia, Garcia-Godoy e Aldana-Montes, 2016, p. 10 - grifo da
autora

*k %

xi) Desenvolvimento de ontologia. Aimeida e Farinelli (2017) apresentam a
iniciativa, a época em estagio de desenvolvimento, de construgdo de uma ontologia do
dominio neonatal e obstétrico, denominada OntoNeo. Os objetivos da OntoNeo consistem
em organizar o conhecimento médico especializado e fornecer uma representagdo do
conhecimento médico encontrado em registros eletrébnicos de salde e sistemas de
informagcdo médica. Baseados nos fundamentos do realismo ontolégico, os autores
detalham as etapas de construgdo por um passo a passo: (a) demarcagao do sujeito; (b)
coleta de informacao; (c) ordenagdo de termos; (d) arregimentacdo de resultados; e)

*7 International Classification of Diseases, Tenth Revision, Clinical Modification — Sistema de classificacdo e
codificagdo complementar a CID 10 em relagdo a morbidade, desenvolvido sob demanda do governo norte-
americano.

*8 ELK Reasoner
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formalizacdo. O seu escopo foi definido por meio de avaliagdo de um conjunto de PEPs de
diferentes servicos de saude e por entrevistas com especialistas americanos e brasileiros,
principalmente obstetras e pediatras. Posteriormente foram vinculados diferentes recortes
de ontologias no sentido de se desenvolver um vocabulario consensual com termos das
ciéncias biomédicas, anatomia humana e embriologia, ginecologia, obstetricia, pediatria e
neonatologia. Os esforcos demonstraram que a ontologia cobre quase toda a representacao
de sintomas e doencgas necessarias para apoiar o pré-natal. Todavia, a pesquisa evidenciou
a necessidade de melhorias na representagao e organizagdo da informagéo de documentos
médicos para PEPs.

ok

xii) Relato de implantacigo da SNOMED CT. Marco-Ruiz et.al (2017)
apresentam o relatério de um projeto noruegués cujo objetivo principal é identificar e
descrever as descobertas e resultados de uma avaliagéo de impacto sobre a implantagao da
SNOMED CT nos sistemas de PEPs e tomada de decisao em saude do pais. Destaca-se no
trabalho o modelo proposto para a ancoragem de termos do arquétipo do um modelo de
informagéao clinica na SNOMED CT (denominada pelos autores como “ontologia de
dominio”). Para os autores, as ligacdes terminoldgicas resultantes da ancoragem dos termos
das sec¢des (denominadas ligacdes semanticas) e dos conteudos (ligacdes de conteldo) séo
as responsaveis por mitigar a interoperabilidade semantica entre PEPs. A figura 48
apresenta o modelo de ancoragem proposto, sendo que a estrutura a esquerda € relativa ao
arquétipo “symptom” no modelo de informagéo e as anotacdes em verde e vermelho sdo os
termos referentes na terminologia clinica. Alguns desafios sado indicados em relagdo ao
modelo proposto, sendo todos eles relacionados a presenca da sobreposicdo epistémica
nos termos da SNOMED CT, que refletem: i) no tipo de ligagdo que podera ser estabelecida
(secao ou conteudo); ii) nas diferencas de expressividade dos termos no arquétipo e na
terminologia; iii) e nos elementos do arquétipo que nao podem ser ancorados devido a uma
falta de termos candidatos. Esses desafios impactam na possibilidade de processamento
simultaneo entre uma se¢ao e seu conteudo, que garantiria consisténcia de resultados por

meio das inferéncias e promoveria a interoperabilidade semantica em sua totalidade.
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FIGURA 48 - Fragmento OpenEHR ancorado em termos do SNOMED CT

T Symptom/Sign name m 19019007 | Symptom
\ (finding)

% Nil significant

T Description

3 162408000 | General symptom description

(finding)
T Body site p

—

4 Structured body site A

T Episodicity |
% First ever?
i!b Episode onset

T Onset type 162465004 | Symptom severity (finding)

* 162468002 Symptom mild (finding)
* 162469005 Symptom moderate (finding)
* 162470006 Symptom severe (finding)

B puration

~% Seve rity category

Fonte: adaptado de Marco-Ruiz et al., 2017, p.35

* k%

xiii) Aprimoramento semantico de terminologias via UMLS e Bioportal.
Wang (2018) vincula padrdées de nomenclatura para radiologia as tecnologias de recursos
semanticos (disponibilizados via web services pela UMLS e o Bioportal) buscando
possibilitar o processamento sistematico de informagéao de saude e alavancar o significado
dessa informacdo, ou seja, fomentar a interoperabilidade semantica. Para o autor, os
codigos facilitam o processamento de conceitos, as ontologias fornecem informagdes sobre
as relagdes entre os conceitos e os web services constituem uma fundamentagdo para o
desenvolvimento de aplicativos semanticos. Embora o foco deste trabalho tenha sido
melhorar a comunicagao entre individuos, esses padrées também ajudam a atender a uma
necessidade generalizada das maquinas operarem em informagdes com base em seu
significado.

xiv) Desenvolvimento de ontologia. El-Sappagh, Kwak, Ali e Kwak (2018)
apresentam a primeira versdo do Diabetes Mellitus Treatment Ontology (DMTQO). A ontologia
foi desenvolvida como solugédo a necessidade de desenvolvimento de planos de tratamento
personalizados para os pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) em sistemas
de suporte & decisdo clinica em aplicagbes como PEPs. E uma ontologia abrangente e
fornece ampla cobertura e o quadro completo do conhecimento codificado sobre as
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condi¢coes atuais dos pacientes com DM2, perfis anteriores e aspectos relacionados,
incluindo complicacdes, sintomas, testes de laboratério, interagdes, estruturas de plano de
tratamento, doencas e medicamentos relacionados a glicose. Para a construcdo da sua
base de conhecimento foram utilizadas diretrizes clinicas para o DM2, literatura especifica,
opinides de especialistas clinicos, a SNOMED CT e outras terminologias clinicas
especificas. Todo esse conhecimento foi ancorado em ontologias de diferentes areas do
conhecimento envolvidas ja existentes, como apresentado na figura 49. O trabalho culmina
em uma base de conhecimento portatil, suportando a interoperabilidade semantica, a troca e
integracdo de informagdo, além de possibilitar o raciocinio automatizado. A ontologia,
embora apresente limitagdes relacionadas a amplitude do conhecimento médico abarcado e
escopo ainda estreito, esta disponivel na OBO Foundry.

FIGURA 49 - Reutilizagdo de ontologias na DMTO

Fonte: adaptado de El-Sappagh, Kwak, Ali e Kwak, 2018, p. 24

xv) Correspondéncia (matching) de ontologias. Kolyvakis et al. (2018)
propéem uma metodologia baseada no aprendizado de algoritmo cujo objetivo consiste em
alinhar ontologias biomédicas com conteudo sobreposto. O alinhamento € proposto por meio
das relagdes de equivaléncia entre as entidades (tipos, classes, relacdes) das ontologias.
Os autores explicam que “diferentes representagdes ontolégicas recorrem a diferentes
conjuntos de termos de linguagem natural usados por diferentes grupos de especialistas
humanos*®” (KOLYVAKIS et al., 2018, p. 1 — traducdo da autora), justificando a iniciativa. Os
resultados apresentaram ganhos significativos de desempenho e indicam um novo caminho

para o alinhamento de ontologias — o que tem sido amplamente estudado.

* Different ontological representations draw on the different sets of natural language terms used by different
groups of human experts.
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*k %k

xvi) Desenvolvimento de ontologia. Roldan-Garcia et al. (2018) apresentam a
ontologia LICO (Liver Case Ontology), que integra varias ontologias e terminologias de
subareas da medicina. Seu objetivo consiste na representacdo de casos médicos para o
compartilhamento clinico. Para os autores

A integracdo e o alinhamento de vocabularios controlados no dominio
médico e as ferramentas que as utilizam ganharam crescente atengdo nas
Ultimas décadas devido aos potenciais oferecidos pela troca digital e
processamento de informagbes do paciente para fornecer melhores
cuidados de satde e promover o conhecimento®™ (ROLDAN-GARCIA et al.,
p. 178, 2018 — tradugéo da autora)

Os casos de pacientes foram modelados utilizando-se de terminologias clinicas diversas,
como a SNOMED CT, ICD 10-CM, LOINC e RadLex. Os resultados foram apresentados
como uma prova de conceito®. Nesse sentido, consultas semanticas foram aplicadas e
avaliadas, apresentado resultados encorajadores a continuidade do projeto e validando as
tecnologias de web semantica para a modelagem de casos médicos.
-

Os resultados obtidos com a Revisdo Sistematica de Literatura podem ser
observados sob duas perspectivas:

i. localizagado cientifica do estado da arte da pesquisa para a mitigacdo da
interoperabilidade seméntica no dominio da informatica em saude, e

ii. diagnostico do avango das pesquisas aplicadas por meio dos trabalhos
relacionados ao objetivo geral proposto pela pesquisa.

Ao apresentar as fontes das publicagées na sec¢ao 4.1, foi possivel compreender
0 Viés tecnolodgico para as pesquisas que vém sendo publicadas, desenvolvidas e aplicadas.
Quando observam-se as solugdes propostas (e até mesmo desenvolvidas), por exemplo,
relacionadas ao desenvolvimento de novas ontologias, aprimoramento semantico das
terminologias clinicas ou matching de ontologias e terminologias, percebe-se que sao
impactadas pela presenca e nao tratativa dos casos de sobreposicao epistemoldgica.

Diante do exposto, justifica o porqué de voltar-se as dificuldades apontadas por
Rector (1999), como

i. separar linguagem e representacao de conceito é dificil, e

ii. definir formalismos para a representacao do conceito clinico é dificil e sua

dificuldade tem sido subestimada,

% The integration and alignment of controlled vocabularies in the medical domain and tools that utilize them have
gained increasing attention over the past couple of decades due to the potentials offered by digital exchange and
rocessing of patient information towards providing better health care and advancing knowledge.

' Uma prova de conceito, ou PoC (sigla do inglés Proof of Concept) € um termo utilizado para denominar um
modelo pratico que possa provar o conceito (teérico) estabelecido por uma pesquisa ou artigo técnico.
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para tentar identifica-las sob forma de um desfecho nos trabalhos relacionados.
Ou seja, embora seja possivel identificar uma area do conhecimento com iniciativas que
apresentam avancos significativos, pouca énfase tem sido dada as ontologias enquanto
suporte conceitual para a decomposicao da representacdao do conhecimento em seus niveis
ontol6gicos e epistemoldgicos.

Ao tratar das terminologias clinicas SNOMED CT e CID 10, vincula-las as suas
funcdes em um PEP sustentado pelo OpenEHR, além de sugerir a ancoragem dos termos
em artefatos ontolégicos, vem de encontro ao gap encontrado nos levantamentos
resultantes dessa se¢ao. Assim, todo o esforgo atribuido a execugdo de uma metodologia
de revisdo sistematica é justificado ao reconhecer a Ciéncia da Informacdo ainda sub
utilizada enquanto provedora de artefatos ontologicamente fundamentados capazes de
fomentar a interoperabilidade semantica entre PEPs.

4.3 CONSIDERAGOES PARA A PESQUISA

Na presente secdo serdo apresentadas as consideracdes preliminares ao
desenvolvimento da pesquisa realizadas em relagdo ao segundo, terceiro e quarto capitulos.
Conforme explicado nas segdes 2.4 e 3.3, elas serdo novamente retomadas de forma mais
conectiva.

Como o Brasil € Estado membro da OMS, o uso da versao mais recente da CID
é compulsério. O Centro Brasileiro de Classificacdo de Doengas (CBCD*) da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (USP) foi o Centro Colaborador da OMS para
a lingua portuguesa de 1976 a 2016. A verséo eletrénica da CID 10 em portugués foi
realizada pelo Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS) e
disponibilizada pelo CBCD. Desde junho de 2018, a CID esta em sua décima primeira
revisdo. No Brasil, em lingua portuguesa, a sua versdao mais recente disponivel pelo
DATASUS corresponde a décima revisdo, versdo 2008. Bowker (1996) argumenta que
embora a CID se apresente em forma de uma lista plana, ela ndo é tdo simples como
parece. O autor afirma, ratificando consideragées como: trata-se de uma terminologia (e nao
uma classificagado); a inexisténcia de um unico principio organizador; apresenta assuntos de
Estado representados no corpo humano; ndo conseguir acompanhar a evolugdo da
medicina, além de outros itens, como ja apresentado.

A SNOMED CT foi estabelecida como a terminologia oficial brasileira para a
padronizagao terminolégica em PEPs, por meio da Portaria n. 2073, de 31 de agosto de
2011°® (disponibilizada na integra no Anexo A). Esse documento regulamenta o uso de

52 Disponivel em: <http://www.fsp.usp.br/cbcd/>
58 Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2073_31_08_2011.html>
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padrdes de interoperabilidade para sistemas de informagdo em saude no ambito do SUS e
para os sistemas privados e do setor de saude suplementar. Estes padrées sdo enumerados
na secao Catadlogo de Padrdes de Informacdo do Documento Normativo, que define entre
outros o OpenEHR, como modelo de referéncia para a definicdo do PEP, o HL7 (High Level
7) para integracao de resultados e solicitagcdes de exames, a TISS (Troca de Informacdes
em Saude Suplementar) para a interoperabilidade com sistema de saude suplementar) e a
LOINC (Logical Observation Identifiers Names and Codes) para a codificacdo de exames
laboratoriais. A terminologia é elencada para a padronizagdo de termos clinicos e
mapeamento das terminologias nacionais e internacionais atualmente em uso no pais, de
forma a suportar a interoperabilidade semantica entre os sistemas (BRASIL, 2011). Em
primeiro de abril de 2018, o Brasil passou a integrar o time de paises membros do SNOMED
Internacional, coordenado pelo Centro Nacional de Terminologias em Saude — CENTERMS.
Barra e Sasso (2013) preveem que a SNOMED CT seja a terminologia geral para os
registros eletrénicos de saude, podendo inclusive vir a substituir a CID 10. Agrawal et al.
(2013) e Rodrigues et al. (2017), em estudos com foco nas relagdes l6gicas da SNOMED
CT, observaram que essa possui ainda muitas inconsisténcias nos proprios relacionamentos
e no alinhamento de seus termos com a CID. Isso significa que ainda é necessario um
grande esforgo no controle de qualidade dos termos a fim de que realmente tenha um uso
amplo e significativo em PEPs e demais sistemas de informagdo em saude de todos os
paises.

Nesse contexto tecnol6gico da saude, a interoperabilidade semantica é a
capacidade dos sistemas de PEPs se comunicarem de forma automatica, integrando desde
o registro clinico até normas e diretrizes, sem que haja perda de informagéo e significado.
No ultimo nivel de interoperabilidade, ocorre o compartilhamento de “termos e expressoes
cujos significados sdo comuns, ou seja, compartilhados, pré-estabelecidos e negociados”
(BACELAR e CORREIA, 2015, p.25), caracterizando a interoperabilidade semantica. A
necessidade de intercambiar informagao de forma eletrénica reconhecidamente requer a
padronizagao terminoldgica dos conceitos para a eficiéncia da comunicacdo esperada pela
tecnologia.

A padronizacdo terminolégica atua para auxiliar em sistemas de tomadas de
decisao e de inferéncias (MUSEN et al., 1996; DAS, FOX e KRAUSE, 1996), na substituicao
aos “sistemas administrativos tradicionais” pelos “sistemas centrados no paciente”
(RECTOR, 1999) e para melhorar a comunicacdo (KEISER, ABU-HANNA e ZWETSLOOT-
SCHONK, 2000). Mesmo que sejam observados os ja citados sombreamentos entre as
terminologias clinicas, as fragilidades de cada uma delas, a presenca de sobreposicdes
epistémicas, as caracteristicas formais e a filosofia suporte de representacdo do
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conhecimento, € notavel que se trate de representagdes linguisticas que nem sempre séao
capazes de representar na integridade a realidade de um atendimento médico.

Freitas, Schulz e Moraes (2009) explicam que as terminologias clinicas nao
utilizam descri¢coes formais e essas tampouco sao bem definidas, além de expressarem as
associacOes entre os termos por relagdes informais, préximas das relagdes da linguagem
humana. A elaboragdo de terminologias baseadas em fundamentos da Biblioteconomia,
como no conceito de facetas de Ranganathan®, em tempo anterior ao desenvolvimento de
sistemas de informacdo ou sem considerar as suas implicagbes para essa estrutura
taxonémica, favorece a criagao deste cenario, assim como o fato dos profissionais de saude
envolvidos na produgdo de terminologias clinicas ndo possuirem alguma formacao em
ontologias e classificagdo (LISS et al., 2003). Deste modo, podemos notar uma eminente
evolucao dos esforgos que vém sendo realizados nesse sentido, apesar de “nédo parecer ter
sido dada atengado suficiente aos aspectos semanticos e a clareza do significado dos
termos, porque varios problemas permanecem®” (ALMEIDA e FARINELLI, 2017, p.2529 —
tradugdo da autora). Esse cendrio ainda pode ser caracterizado pela baixa adocao, até
agora, de padrdes relacionados a modelos de informacao, terminologias clinicas, descritores
e definicdes (SCHULZ, STEGWEE e CHRONAKI, 2019).

Compreendendo entdo que as terminologias ndo foram inicialmente pensadas
para estabelecerem esse tipo de suporte nas aplicacoes, € necessario buscar vinculos
baseados em légica, capazes de explicitar os conceitos, as relagdes, as ocorréncias e 0s
axiomas. Na pratica, ndo é simples diferenciar as terminologias clinicas e as ontologias
biomédicas (FREITAS, SCHULZ e MORAES, 2009). Entretanto compreender que o objetivo
das terminologias consiste em organizar os termos de uma area do conhecimento de
maneira mais aproximada da linguagem humana e o objetivo das ontologias consiste em
descrever a area do conhecimento de forma mais precisa e baseada em légica formal, nos
direciona a pensar que a segunda alternativa € capaz de suprir o hiato proporcionado pelas
primeiras em aplicagdes tecnologicas. Como ja afirmado anteriormente, a maioria dos
sistemas terminoldgicos e classificatérios nao foi criada para o propésito de automagéao e
inferéncias e sao colocados a prova nesse sentido (ANDRADE, 2013). Assim dito, as
ontologias possuem capacidades de prover a solugao demandada ao tornarem explicitos os
compromissos ontolégicos (GOMEZ-PEREZ et al., 2004).

A atividade de cuidados médicos é intensa em informacao (HERSH, 1995) e o
valor dessa informacao depende da cogni¢do e da expectativa de resultados (TANG et al.,
2015). Assim as relagbes que se estabelecem pela forma como os arquétipos se definem na

% A Teoria da Classificacdo Facetada de Ranganathan propde um método de analise que representa um
assunto por aspectos ou facetas, a partir das categorias: personalidade, matéria, energia, espaco e tempo.

® not enough attention seems to have been devoted to the semantic aspects and the clarity of the terms’
meaning, because several problems remain.
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composicao de um template, evidencia € o fato de que, mesmo com a entrada de
informacdo em diferentes niveis de estruturagdo, uma ontologia subjacente permite que
consultas as trés formas de representar a informagéao retornem os mesmos resultados. Ou
seja, a légica de descricao formal da ontologia suporta uma inferéncia do conhecimento
oculto (EL-SAPPAGH, KWAK; ALI e KWAK, 2018).

E valido apresentar nesse momento o trabalho de Ceusters, Smith e Flanagan
(2003). Os autores explicam que os sistemas de informacéao, para lidar com registros de
pacientes, deveriam apresentar: i) conhecimento sobre termos e como eles sdo usados em
construgdes validas dentro da linguagem natural; ii) conhecimento sobre o mundo, ou seja,
como os referentes denotados pelos termos se inter-relacionam na realidade e em
determinados tipos de contextos; iii) capacidade de um algoritmo em calcular a
representagdo de um usuario em um idioma daquela parte do mundo que é descrita nos
enunciados pertinentes, e, iv) rastreamento as maneiras pelas quais as pessoas expressam
0 que nao representa nada na realidade. A justificativa para os requisitos se baseia no
vocabulario gramaticalmente complexo e sobrecarregado em linguagem natural da
medicina. Além disso, as terminologias aplicadas violam esses principios ao objetivarem
apenas a padronizacao da entrada de informacao.

Assim, os autores defendem a ideia de que os sistemas devem equilibrar a
linguagem natural e ontoldgica, ou seja “Nao é suficiente ter ferramentas formais que néo
dependam de uma teoria ontoldgica sélida®®” (CEUSTERS, SMITH e FLANAGAN, 2003, p.9,
— traducao da autora). Considerando que existem os aspectos epistémicos necessarios para
a representacdo em um PEP em suas sec¢des e conteudos, € esperado, como ja afirmado,
que fundamentos ontolégicos sejam capazes de ancorar o vinculo entre a tecnologia e a
terminologia. A revisdo sistematica de literatura e os trabalhos relacionados apresentados,
respectivamente, nas secbes 4.1 e 4.2, demonstraram que pouca atencao (tanto na
literatura quantos em relatos de projetos) tem sido dada pela Ciéncia da Informagéao na
tratativa dos problemas terminoldgicos em PEPs desenvolvidos sob os parametros de um
modelo de informacao clinica.

As ontologias biomédicas sao estruturas de representagdo do conhecimento
médico. Ma et al. (2014) afirmam que métodos ontolégicos no dominio da medicina se
concentram, principalmente, no “desenvolvimento de terminologias médicas com uma
representacdo clara e inequivoca do conceito®”. (MA et al., 2014, p.360 — traducdo da
autora). Para o desenvolvimento dessas ontologias, assumem-se pressupostos visando a
sua integracdo e reutilizacdo. A reutilizacdo do conteddo de ontologias é importante por
diversos fatores, incluindo consisténcia e qualidade na descricdo de um dominio do

% |t is not sufficient to have formal tools that do not rely on a sound ontological theory.
*7...] development of medical terminologies with clear and unambiguous concept representation.
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conhecimento. Assim, como ja dito, para o contexto deste trabalho, quatro delas serao
integradas e reutilizadas (figura 50). O Anexo C contém telas do Protégé (ferramenta na
qual as referidas ontologias foram reunidas) que apresentam fragmentos das classes sendo
populadas pelas declaragdes CID em decomposicao.

FIGURA 50 - Arquitetura de ontologias

BFO
(ontologia de alto nivel)

IAO
(ontologia de nivel médio)

OGMS e DO
(ontologias de dominio)

\

Fonte: elaborado pela autora

Neste trabalho admite-se que a capacidade das ontologias em descrever partes
da realidade sem a dependéncia da linguagem humana, ou seja, livre de aspectos
epistémicos, as tornam estaveis para aplicagao concreta através do vinculo tipo (universal) >
instancia (particular). Assim, s@o fornecidas as classes para que as instancias particulares
sejam registradas em um modelo de informacao clinica (STENZHORN et al., 2008), indo de
encontro a afirmacao “é importante, por uma série de razdes, que as classes denotadas por
termos clinicos representem o mais préximo possivel as classes naturais que existem na
realidade® (BODENREIDER, SMITH e BURGUN, 2004, p.10 - traducdo da autora) visando
a maior granularidade na instanciagado do elemento, permitindo alcangar a interoperabilidade
semantica.

Pode-se presumir, portanto, que os beneficios de uma terminologia ontologica
serdo desde a facilidade de gestdo da estrutura conceitual, perpassando pela
sistematizacdo dos PEPs, transitando pelos bancos de dados, mitigando a
interoperabilidade semantica, refletindo em pesquisas, na continuidade do atendimento ao
paciente, até a impactacdo de todos os profissionais envolvidos nos diferentes tipos de
tratamento e pesquisa (ZHANG; SAHOO e LHATOO, 2012). Dessa forma, poder-se-&
garantir que as mesmas conclusdes sejam obtidas quando diferentes partes interessadas

interpretarem um conjunto de informacgao.

Bt is important for a number of reasons that classes denoted by biomedical terms represent as closely as
possible the genuine classes which exist in reality.
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Parte Il — Pesquisa Aplicada
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5- METODOLOGIA

Até o momento, fora apresentado o marco tedrico dessa pesquisa. A parte |
apresentou terminologias clinicas, um modelo de informagbes clinicas e discorreu sobre as
ontologias e seus respectivos desdobramentos e implicagées para nosso contexto.

A escolha pelo aprofundamento nas terminologias clinicas especificas deu-se
pelo fato de a CID 10 ser compulséria no Brasil e da SNOMED CT apresentar maior
abrangéncia de escopo, por sua tradugdo em OWL e sua adogado enquanto terminologia
padrdo para PEPs no pais. A opcao pelo estudo do OpenEHR enquanto modelo de
informagao clinica estabeleceu-se por esse ser a referéncia do governo brasileiro para
PEPs, de forma a evidenciar a importancia da padronizagdo terminolégica para a efetiva
comunicagéo e tomada de decisao na saude. De forma consecutiva, foram apresentadas as
ontologias, que, por meio de suas classes, entidades e relagbes, podem vincular a
representacao formal do conhecimento (proporcionado pelas relagées ontoldgicas entre os
conceitos do dominio) ao conjunto de entidades linguisticas das terminologias clinicas.
Nesse sentido, sera proposta a adogcdo da metodologia de pesquisa que sera apresentada
em seguida a sua respectiva classificacao.

A Parte Il do trabalho ocupa-se em apresentar a pesquisa aplicada por meio da
metodologia, resultados, discussées e consideragdes finais. O restante do capitulo esta
organizado da forma citada a seguir: a se¢do 5.1 apresenta a classificacao da pesquisa € a
secao 5.2 descreve a metodologia de pesquisa planejada, descrevendo passo a passo sua

execugao.

5.1 CLASSIFICACAO DA PESQUISA

O desenvolvimento metodolégico deste trabalho, de cunho pragmatico, de acordo
com Gil (1994), é classificado como:

o em relacdo a sua natureza, pesquisa aplicada - pois objetiva gerar conhecimento
para aplicagcdo pratica especifica, em particular, na pratica clinica por meio dos sistemas de
informacao que utilizam;

o em relagdo a forma de abordagem do problema, pesquisa qualitativa — uma vez que
pretende-se aplicar o método a um recorte da CID 10 para avaliar as caracteristicas sem
consideracoes estatisticas que impactam no fomento a interoperabilidade semantica;

o em relagdo aos seus objetivos, pesquisa exploratdria — pois envolve levantamento
bibliografico sobre terminologias clinicas para maior familiaridade com o problema, nem

sempre bem sistematizada na literatura sobre Cl, além de analise de exemplos; e pesquisa
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explicativa — uma vez que busca identificar as varidveis (tipos de sobreposicao
epistemoldgicas) e a justificativa para sua presenca nas terminologias clinicas;

o em relacdo aos procedimentos técnicos, pesquisa experimental, uma vez que
determinado o escopo, analisam-se as varidveis que nele influenciam, define-se método
para minimizar as barreiras provocadas pelas influéncias por meio de uma hipétese.

Optou-se pela amostra nao probabilistica, por conveniéncia, que melhor se adequa a
um projeto piloto, como nesse caso, além de ser indicada para estudos exploratorios
(FONSECA e MARTINS, 1996). A incapacidade desse modelo de gerar informacoes
generalistas sobre a CID € aderente pelo fato de a mesma estruturar e classificar suas
informagdes sob diferentes eixos, como por doencas epidémicas; doengas congénitas ou
gerais; doencas locais organizadas por regido anatdémica; doengas do desenvolvimento; e
doengas em consequéncia a traumatismos (lesdes). O que na verdade se alcanga com o
recorte contemplado € a validagédo pratica do método proposto.

5.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O objetivo desse trabalho consiste em desenvolver uma ontologia CID. Ao
examinar de forma detalhada tanto a CID quanto a SNOMED CT, foi possivel constatar que
ambas compartiham uma mesma caracteristica: a presengca de sobreposicao
epistemolégica em seus termos. Trabalhos como o de Marco-Ruiz et al. (2017)
consolidaram o entendimento de que o método aqui delineado também se aplica a
SNOMED CT ao declararem a dependéncia de ligagcbes semanticas (livre de aspectos
epistémicos) para a propiciar a interoperabilidade semantica entre diferentes PEPs.

A opcao pelo uso da CID 10 é respaldada por sua versdo em lingua portuguesa
disponibilizada pelo DATASUS, uma vez que se apresenta na lingua nativa deste trabalho e
pela possibilidade de incorporacdo em sistemas de informagdo no mesmo idioma. Em
relacdo a delimitacdo do escopo, foram selecionadas duas amostras por conveniéncia,
partes do mesmo capitulo da CID, mas relativos a diferentes agrupamentos (Capitulo I,
Agrupamento A00-A09 e Agrupamento B00-B09). Portanto, ndo houve um critério estatistico
para essa opg¢ao, além da sua disponibilidade sequencial na Lista.

A justificativa da proposta metodoldgica baseia-se no argumento de que uma
terminologia oriunda do processo de reconstrugdo ontoldégica pode e deve ser usada na
anotacdo e validacdo de informagcdo clinica em um PEP. Essa abordagem para a
representagdo do conhecimento possibilita a consisténcia das informagdes atribuidas,
impactando em pesquisas clinicas, na continuidade do atendimento ao cidad&o, além de
possibilitar um leque para aplicagbes financeiras e estatisticas. Diante do exposto, ao final
dos passos propostos, ao identificar o(s) tipo(s) de sobreposicao epistemoldgica e
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"ancorando” os termos em ontologias (ou recursos ontolégicos), sera mantido claro o
significado do campo quando na troca de informagéao e integrag@o entre sistemas.

A seguir, sdo apresentados o0s passos detalhados da metodologia,
acompanhados de um exemplo da sua aplicagao pratica.

5.2.1 Passo 1: selecionar e identificar o escopo

i. Delimita-se a aplicagdo do método a um capitulo CID.

A primeira amostra selecionada por conveniéncia para experimentos
corresponde ao Capitulo I, Agrupamento A00-A09 da CID 10, conforme exemplo na figura
51. A segunda amostra para aplicagdo corresponde ao Agrupamento B00-B09, do mesmo
Capitulo .

FIGURA 51 - Fragmento do agrupamento selecionado A00-A09

A00-A09 Doencgas infecciosas intestinais

A0O0 Colera

A00.0 Célera devida a Vibrio cholerae 01, biétipo cholerae
Colera classica

A00.1 Célera devida a Vibrio cholerae 01, biétipo El Tor
Colera El Tor

A00.9 Célera nao especificada

A01 Febres tiféide e paratifdide

A01.0 Febre tiféide
Infecg3do devida a Salmonella typhi

A01.1 Febre paratiféide A
A01.2 Febre paratiféide B

A01.3 Febre paratiféide C

Fonte: adaptado de http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm

ii. Analisa-se preliminarmente o material.

O material deve ser analisado a partir de caracteristicas especificas que
proporcionam uma visdo geral sobre o capitulo para a posterior criagdo do modelo
intermediario: doenga; diagndstico; etiologia (agente e causas); local (anatomia humana).
Uma anadlise prévia dos cédigos e respectivas declaragées do agrupamento e da categoria
permitem um entendimento introdutdrio do conjunto, como apresentado na tabela 4.
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TABELA 4 - Fragmento de andlise preliminar de declaracdes
Cédigo Titulo Analise preliminar
A00-A09 Doengas infecciosas intestinais “infecciosas” diz respeito a
forma de contracao da doenca;
“intestinais” diz respeito a
anatomia (local)

A00.0 -Colera devida a Vibrio cholerae 01, biétipo inclui um diagndstico de acao
cholerae de virus (colera), um agente
A00.1 -Colera devida a Vibrio cholerae 01, bi6tipo El Tor | etiolégico com duas variantes;
um local
A01.0 -Febre tifoide inclui dois diagnésticos (tifoide e
AO01.1 -Febre paratifoide A paratifoide); dois agentes
A01.2 -Febre paratifoide B etiolégicos; um local
A0S -Febre paratifoide C_______ | .

Fonte: elaborado pela autora
5.2.2 Passo 2: identificar a sobreposicao de aspectos epistémicos

Os critérios adotados para a separagao entre a representagdo do conhecimento
em nivel ontolégico e o conhecimento epistemolédgico consistem em:

i. identificar partes do discurso que contém declaragbes nao passiveis de
representagao em légica (como, por exemplo, os adjetivos) e,

ii. identificar textos que apresentam percepgdes (subjetivas), por exemplo, pelo
profissional de saude.

Analisa-se uma declaragdo CID por vez e anota-se o tipo de sobreposicao
identificado, de acordo com os casos ja descritos na se¢ao 3.2.1 (ou acrescenta-se novo
tipo a lista, se necessario). Os casos sao registrados para uso nos passos subsequentes da
metodologia. Alguns exemplos de identificacdo de sobreposicao epistemoldgica estdo na
tabela 5.

TABELA 5 - Fragmento de identificacdo de sobreposicao epistemoldgica

codigo subcategoria CID sobreposicao identificada

Célera devida a Vibrio cholerae 01, biétipo

A00.0
cholerae

termo inclui etiologia

termo inclui etiologia + lesdes e

A01.0 Febre tifoide manifestacdes verificadas

termo inclui etiologia + termo para
A03.9 Shiguelose nao especificada completar particao + termo vago
associado

Fonte: elaborado pela autora

O fragmento apresentado na tabela 5 mostra, por exemplo, a etiologia presente
nas declaragdes, como na categoria AOO Colera, onde a mesma doencga “colera” se divide



109

entre trés declaragdes por variagdes do agente etiolégico, assim como acontece para a A03
Shiguelose e suas seis declaragdes. Além da doencga (que € uma sd), incluem-se lesdes e
manifestagoes, caracteristicas que nao definem a doenga por si sé.

5.2.3 Passo 3: decompor a declaracao pelo Modelo Intermediario

Decompor a declaracdo selecionada de acordo com modelo descrito na secao
3.2.2, com o editor de ontologias Protégé®®, considerando (para o presente trabalho) apenas
as classes: declaracao CID; diagnéstico; doenca; desordem; caracteristica corporal anormal
(fendtipo) e sintoma. A figura 52 apresenta as classes dispostas na ferramenta.

FIGURA 52 - Classes ontolégicas para decomposi¢ao
Classes ' Object properties Dat:

lass hierarchy: owl: Thing

o+
‘e

v
@ 'declaragéo CID'
® desordem
® diagnéstico
» @ doenca
» @ fenétipo
> @ sintoma

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora

A medida que as declaracdes CID vdo sendo decompostas, o conhecimento
médico é organizado no Modelo Ontolégico Intermediario para a CID.

5.2.4 Passo 4: Implementar em ferramenta

Ainda no editor de ontologias, reorganizar gradativamente a terminologia clinica
CID no novo artefato — o Artefato Ontolégico CID — o qual contém subclasses do Modelo
Ontoldgico Intermediario para a CID. Na verdade, ao popular o Modelo, executa-se a
correspondéncia com a organizagdo do Modelo Intermediario, com vistas ao alcangar o

Artefato Ontoldgico final.

¥ 0 Protégé é uma ferramenta para criar, editar e gerenciar ontologias, desenvolvida pelo grupo de pesquisa
Stanford Medical Informatics da Escola de Medicina da Universidade de Stanford.
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5.2.5 Passo 5: Adicionar dados e metadados a CID

Nesse passo, buscou-se conteldo na internet e em dicionarios especializados
para preencher subclasses do Modelo Intermediario, para os quais a CID nem sempre
fornece contetdo, por exemplo: caracteristicas corporais anormais, processo etiolégico,
desordem, dentre outros. Dessa forma, o modelo € ainda enriquecido com metadados. A

figura 53 apresenta anotacdes na ferramenta, relativas ao conhecimento suplementar

pesquisado.
FIGURA 53 - Anotacdes e conhecimento complementar registrado
Asseried -
owl:Thing rdfe:labal
L ‘declaracio CID' colera devida a Vibrio cholerae 01, bidtipo cholerae

A ‘doencas infecciosas intestinais CLASSE ABSTRATA ADD-AC o
* ‘outras intoxicaghes alimentares bacterianas, nd ' "
» @ ‘amebiase CLASSE ABSTRATA ADS' “ Apa.0
v ‘colera CLASSE ABSTRATA ADD'

D) ‘célera devida a Vibrio cholerae 01, biétipo chete-=="
‘edlera devida a Vibrio cholerae 01, bibtipo El Tor
"colera ndo especificada’ rdfs:comment

‘diarréia e gastroenterite de origem infecciosa pr‘ infeclo do intestino delgado provocada pela bactéria Vibrio cholerae 01, bidtipo cholerae

‘febres tfdide e paratifélde CLASSE ABSTRATA ADL1'

‘infeccies intestinals virais, outras e as ndo especificad. s

‘outras doencas intestinals por protozoérios CLAS termo alternativa: oblera dassica

‘outras infecgbes intestinais bacterianas CLASSE ABSTR Rt

‘outras infecgies por Salmonella CLASSE .IISTM“ tipo de sobreposicio: o bermo Indui eticlogia

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora

agente: Vibrio cholerae 01, bidtipo cholerae

Y r Vv ww

Ao final do passo 5, ja se tem o resultado final da pesquisa, ou seja, o Artefato
Ontoldgico CID (figura 54).

- FIGURA 54 - Fragmento do resultado do Artefato Ontolégico CID

‘declaracao CID' abscesso amebiano do cérebro (GO7*)
‘doencas infecciosas intestinais CLASSE ABSTRATA ADD-AD9"
v--1 'outras intoxicacbes alimentares bacterianas, ndo classificad:
| L@ botulismo ADG.61
‘intoxicacdo alimentar bacteriana ndo especificada’
‘intoxicacdo alimentar devida a Bacillus cereus’

Fars comment

rdfs:comment

acumulacae de pus numa cavidade formada por infegao provoc:

‘intoxicacio alimentar devida a Clostridium perfringens [C além do trato gastrointestinal.
'intoxicacio alimentar devida a Vibrio parahemolyticus' Inclui: _ _ _
- - - - . " infeccdo devida a Entamoeba histolytica
‘intoxicacao alimentar estafilococica’ ks Exclul:
i ‘outras intoxicacdes alimentares bacterianas especificadas outras doencas intestinais por protozodrios (AD7.-)
v ‘amebiase CLASSE ABSTRATA A06'
RO ‘abscesso amebiano do cérebro (07%)'
L 'abscesso amebiano do figado' Equivaler
‘abscesso amebiano do pulméo (199.8%)°
‘ameboma intestinal’ SubClass O
‘amebiase cutinea’ ‘amebiase CLASSE ABSTRATA ADG'
‘amebiase intestinal crénica’ ‘codifica um' some 'diagnéstico de abscesso'

‘amebiase nio especificada’
‘colite amebiana nio-disentérica’
'disenteria amebiana aguda’

- ‘codifica um’ some 'diagndstico de amebiase’

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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6- RESULTADOS E DISCUSSAO

O objetivo desta secdo consiste em apresentar os resultados obtidos com a
aplicacao da metodologia proposta e discuti-los sob alguns aspectos relevantes para os fins
dessa pesquisa. Para tal, na seg¢éo 6.1 havera a sequéncia procedimental apresentada na
secao anterior, apresentando os resultados praticos, assim como os resultados do
procedimento realizado por um segundo pesquisador. Ja na secao 6.2, apresentam-se as
discussoes pertinentes.

6.1 RESULTADOS

Como ja mencionado na secao 5.2, a escolha do Capitulo | e dos Agrupamentos
A00-AQ09 (doencas infecciosas intestinais) e B00-B09 (infec¢des virais caracterizadas por
lesbes de pele e mucosas) € relativa a uma amostragem nao probabilistica, feita por
conveniéncia. Tudo indica que os resultados podem ser generalizados para toda a CID, mas
nao é possivel afirmar isso no escopo dessa pesquisa. Essa discussédo sera abordada na
secao 6.2. A primeira parte dos resultados refere-se ao agrupamento A00-A09. A segunda
parte (B00-B09) segue em sequéncia a primeira, com sua especificidade.

Para o primeiro agrupamento, foram decompostas 58 declara¢cdes CID, sendo
que a ultima categoria (A09) nao apresentou cédigos e declaracdes subjacentes na versao
em lingua portuguesa. De forma a possibilitar uma analise preliminar do escopo definido, a
tabela 6 foi sendo desenvolvida a medida que o conteudo do agrupamento foi sendo
decomposto. Dessa forma, realizou-se a andlise preliminar, decompuseram-se as suas
declaragbes e, ao retornar a analise preliminar, foi possivel adequar os entendimentos

prévios quando necessario.

TABELA 6 - Andlise preliminar das declara¢des A00-AQ09

Cddigo Titulo Andlise preliminar
A00-A09 Doencas infecciosas intestinais “infecciosas” diz respeito ao tipo
de desordem; “intestinais” diz
respeito & anatomia (local)
A00 Cdlera
A00.0 -Colera devida a Vibrio cholerae 01, bi6tipo inclui um diagndstico; um
cholerae agente etioldégico com duas
A00.1 -Colera devida a Vibrio cholerae 01, biétipo El Tor | variagdes; um local
A00.9 -Célera néo especificada inclui um diagnéstico; um local
A01 Febres tifoide e paratifoide
A01.0 -Febre tifoide inclui dois diagnésticos (tifoide e
AO01.1 -Febre paratifoide A paratifoide); dois agentes
A01.2 -Febre paratifoide B etiolégicos; um local
A01.3 -Febre paratifoide C
A01.4 Febre paratifoide ndo especificada inclui um diagnéstico; um local
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A02 Outras infeccoes por Salmonella
A02.0 -Enterite por salmonela Inclui dois diagnésticos; um
A02.1 -Septicemia por salmonela agente etiolégico; um local
A02.2 -Infecgbes localizadas por salmonela inclui um diagnéstico; um
agente etioldgico; cinco locais
A02.8 -Outras infecgdes localizadas por salmonela inclui um diagndstico; um
A02.9 -Infecgcdo ndo especificada por salmonela agente etioldgico; um local
A03 Shiguelose
A03.0 -Shiguelose devida a Shigella dysenteriae inclui um diagndstico; um local;
A03.1 -Shiguelose devida a Shigella flexneri um agente etiolégico com
A03.2 -Shiguelose devida a Shigella boydii quatro variagdes
A03.3 -Shiguelose devida a Shigella sonnei
A03.8 -Outras shigueloses inclui um diagndstico; um local
A03.9 -Shiguelose ndo especificada
A04 Outras infeccoes intestinais bacterianas
A04.0 -Infecg@o por Escherichia coli enteropatogénica inclui um diagndstico; um local;
A04.1 -Infeccao por Escherichia coli enterotoxigénica um agente etioldgico com
A04.2 -Infecgéo por Escherichia coli enteroinvasiva quatro variantes
A04.3 -Infecgéo por Escherichia coli enterohemorrdgica
A04.4 -Outras infecgdes intestinais por Escherichia coli inclui um diagndstico; um
agente etioldgico; um local
A04.5 -Enterite por Campylobacter inclui um diagndstico; um local;
A04.6 -Enterite devida a Yersinia enterocolitica dois agentes etiolégicos
A04.7 -Enterocolite devida a Clostridium difficile inclui um diagndstico; um
agente etioldgico; um local
A04.8 -Outras infecgbes bacterianas intestinais inclui um diagnéstico; um local
A04.9 especificadas
-Infeccéo intestinal bacteriana ndo especificada
A05 Outras intoxicacoes alimentares bacterianas, nao classificadas em outra parte
A05.0 -Intoxicagao alimentar estafilocécica inclui um diagnéstico; um local;
A05.1 -Botulismo dois agentes etiolégicos
A05.2 -Intoxicagao alimentar devida a Clostridium inclui um diagnéstico; trés
perfringens [Clostridium welchii] agentes etiolégicos; um local
A05.3 -Intoxicacao alimentar devida a Vibrio
parahemolyticus
A05.4 -Intoxicagao alimentar devida a Bacillus cereus
A05.8 -Outras intoxicacdes alimentares bacterianas inclui um diagnéstico; um local
especificadas
A05.9 -Intoxicacao alimentar bacteriana nao
especificada
A06 Amebiase
A06.0 -Disenteria amebiana aguda inclui trés diagnésticos; um
agente etioldgico; uma
caracteristica; um local
A06.1 -Amebiase intestinal cronica inclui um diagndstico; um
agente etioldgico; uma
caracteristica; um local
A06.2 -Colite amebiana nao-disentérica inclui um diagndstico; um
agente etioldgico; uma
caracteristica; um local
A06.3 -Ameboma intestinal inclui um diagnéstico; um local
A06.4 -Abscesso amebiano do figado inclui um diagndstico; uma
A06.5t -Abscesso amebiano do pulméo (J99.8%) caracteristica; trés locais; duas
A06.61 -Abscesso amebiano do cérebro (GO7%) relagcdes a outra parte
A06.7 -Amebiase cutanea inclui um diagnéstico; um local
A06.8 -Infecgdo amebiana de outras localiza¢des inclui um diagndstico
A06.9 -Amebiase ndo especificada inclui um diagnéstico; um local
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A07 Outras doencas intestinais por protozoarios
A07.0 -Balantidiase inclui um diagnéstico; um local;
um agente etioldgico
A07.1 -Giardiase [lambliase] inclui um diagndstico; um local;
um agente etioldgico
AQ7.2 -Criptosporidiose inclui um diagndstico; um local;
um agente etioldgico
A07.3 -Isosporiase inclui um diagndstico; um local;
um agente etiolégico
A07.8 -Outras doencas intestinais especificadas por inclui um diagnéstico; um local
protozodrios
A07.9 -Doenga intestinal ndo especificada por
protozoarios
A08 Infeccoes intestinais virais, outras e as nao especificadas
A08.0 -Enterite por rotavirus inclui dois diagnoésticos, trés
A08.1 -Gastroenteropatia aguda agente de Norwalk agentes etiologicos; um local;
A08.2 -Enterite por adenovirus uma caracteristica
A08.3 -Outras enterites virais inclui dois diagnoésticos; um
A08.4 -Infecgéo intestinal devida a virus ndo local
especificado
A09 Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel

Fonte: elaborado pela autora

A andlise do contetudo permitiu identificar que, apesar de conter dezenas de
subcategorias CID, o agrupamento selecionado apresenta um numero inferior de
diagnosticos e de tipos de doencas. Para exemplificar, ao analisar a categoria AO03
(Shiguelose) e suas seis declaragdes, verificou-se que o tipo de diagnéstico e a doenca é
comum a todas, variando entre as espécies de uma mesma bactéria (Shiguella). 1sso ocorre
porque a CID declara um unico tipo de doencga agregada a diversas variagdes, por exemplo:
de agente etiologico, local de ocorréncia no corpo humano, dentre outros. Além disso, foi
possivel identificar sintoma declarado como diagnéstico em diferentes declaragdes (A02.0
Enterite por salmonela, A04.5 Enterite por Campylobacter, A08.0 Enterite por rotavirus)
variando e dispersando na estrutura de acordo com o agente etiolégico. Por fim, existem as
mesmas doengas identificadas com essas variagoes descritas em outros capitulos CID,
permitindo concluir que existe repeticao e redundancia na classificacao.

Em sequéncia a analise preliminar do agrupamento, fora realizada uma segunda
analise cujo objetivo consistiu em identificar na declaracdo o tipo de sobreposi¢céo
epistemoldgica contida. Essa etapa ocorreu de forma paralela a anterior e revisitada para
adequacao ao final para adequacoes, se necessarias. Para tal, sistematizou-se a tabela 7 a

seguir.
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TABELA 7 - Identificacdo de sobreposicao epistemolégica das declaragdes A00-A09

codigo subcategoria CID sobreposicao identificada
A00 Cdlera
A00.0 Célera devida a Vibrio cholerae 01, biétipo termo inclui etiologia
cholerae
A00. 1 (élo_llfaorf devida a Vibrio cholerae 01, biétipo termo inclui etiologia
A00.9 Célera nao especificada termo para _completar particdo + termo
vago associado
AO01 Febre tifoide e paratifoide
A01.0 Febre tifoide termo inclui etiologia + lesdes e

manifestacdes verificadas

termo inclui etiologia + lesdes e

A01.1 Febre paratifoide A . - .
manifestagdes verificadas

termo inclui etiologia + lesdes e

A01.2 Febre paratifoide B . - ”
manifestagdes verificadas

termo inclui etiologia + lesdes e

A01.3 Febre paratifoide C . - .
manifestagdes verificadas

termo para completar particdo + termo

A01.4 Febre paratifoide ndo especificada .
vago associado

A02 Outras infec¢des por Salmonella

A02.0 Enterite salmonela termp |ncIU|~et|oIog.|§ + lesoes
manifestagdes verificadas

A02.1 Septicemia por salmonela termp |ncIU|~et|oIog|§1 + lesges e
manifestagdes verificadas

A02.2 Infecgbes localizadas por salmonela te’rrrl10 inclui et.|olog|a +termo com
codigos combinados

A02.8 Outras infecgbes especificadas por termo inclui etiologia + termo para

) salmonela completar particao

A02.9 Infeccdo nao especificada por salmonela termo inclui et|plgg|a + termo para
completar particdo

A03 Shiguelose

A03.0 Shiguelose devida a Shigella dysenteriae | termo inclui etiologia

A03.1 Shiguelose devida a Shigella flexneri termo inclui etiologia

A03.2 Shiguelose devida a Shigella boydii termo inclui etiologia

A03.3 Shiguelose devida a Shigella sonnei termo inclui etiologia

termo inclui etiologia + termo para

A03.8 Outras shigueloses -
completar particao

termo inclui etiologia + termo para

A03.9 Shiguelose nao especificada completar particao + termo vago
associado

A04 Outras infeccoes intestinais bacterianas

A04.0 Infecgcéo por Escherichia termo inclui etiologia + técnica de
coli enteropatogénica identificacdo da doenga

AO41 Infecgéo por Escherichia termo inclui etiologia + técnica de
coli enterotoxigénica identificacao da doenca
Infecgéo por Escherichia termo inclui etiologia + técnica de

A04.2 . . ) . o
coli enteroinvasiva identificacdo da doenca

A04.3 Infecgcéo por Escherichia termo inclui etiologia + técnica de

coli enterohemorragica identificacdo da doencga
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Outras infecgbes intestinais

termo inclui etiologia + termo para

A04.4 T . completar particdo + termo vago associado
por Escherichia coli o
+ localizacdo da doenca
. termo inclui etiologia + lesbes e
A04.5 Enterite por Campylobacter . - g *es
manifestagdes verificadas
A04.6 Enterite devida a Yersinia enterocolitica termp |ncIU|~et|oIogl|§1 +lestes e
manifestagdes verificadas
: . .- i inclui etiologia + les®
A04.7 Enterocolite devida a Clostridium difficile termp nc U|~et|o 09"?‘ +1esoes e
manifestagdes verificadas
A04.8 Outras infecgbes bacterianas intestinais termo para completar particdo + termo
' especificadas vago associado + localizacdo da doenga
A04.9 Infecgédo intestinal bacteriana nao termo para completar particdo + termo
) especificada vago associado + localizagao da doenga
A05 Outras intoxicacoes alimentares bacterianas, nao classificadas em outra parte
C g termo inclui etiologia + condicdes e fato
A05.0 Intoxicagéo alimentar estafilococica . nciul eticlogia + Ig0es S
relacionados
A05.1 Botulismo néo se identificou sobreposicao
AO5.2 Intoxicagao alimentar devida a Clostridium | termo inclui etiologia + condigbes e fatos
' perfringens [Clostridium welchii] relacionados
AO5.3 Intoxicacao alimentar devida a Vibrio termo inclui etiologia + condicdes e fatos
) parahemolyticus relacionados
AO5.4 Intoxicacao alimentar devida a Bacillus termo inclui etiologia + condicdes e fatos
' cereus relacionados
AO5.8 Outras intoxicagdes alimentares termo inclui etiologia + termo para
' bacterianas especificadas completar particdo + termo vago associado
A05.9 Intoxicagao alimentar bacteriana nao termo para completar particdo+ termo vago
) especificada associado
A06 Amebiase
. , . termo inclui etiologia + condicdes e fato
A06.0 Disenteria amebiana aguda . nciui efiolog! N goes s
relacionados + severidade da doenga
termo inclui etiologia + condicdes e fatos
A06.1 Amebiase intestinal crénica relacionados + severidade da doencga +
localizagdo da doencga
. . I L termo inclui etiologia + condi¢des e fatos
A06.2 Colite amebiana nao-disentérica . gla+ ¢
relacionados +
A06.3 Ameboma intestinal termo inclui etiologia + localizagao da
doenca
. . rmo inclui etiologi ndicd f
A06.4 Abscesso amebiano do figado te 9 clui etiolog a.l * C? digoes e fatos
relacionados + localizagao da doenca
. ~ " termo inclui etiologia + condicdes e fatos
A06.5t | Abscesso amebiano do pulméo (J99.8%) . gia+ - ¢
relacionados + localizagdo da doenca
. . . termo inclui etiologia + condicdes e fato
A06.61 | Abscesso amebiano do cérebro (GO7%) . 9 . " ~ goes S
relacionados + localizacao da doenca
. A termo inclui etiologia +localizagao da
A06.7 Amebiase cutanea gia + ¢
doenca
termo inclui etiologia + condicdes e fatos
A06.8 Infeccdo amebiana de outras localizagbes | relacionados + termo para completar
particao
. ~ . termo inclui etiologia + termo para
A06.9 Amebiase ndo especificada g+ b

completar particao + termo vago associado
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A07 Outras doencas intestinais por protozoarios
A07.0 Balantidiase nao se identificou sobreposicao
A07.1 Giardiase [lambliase] nao se identificou sobreposicao
A07.2 Criptosporidiose néo se identificou sobreposicao
AQ07.3 Isosporiase néo se identificou sobreposicao
AO7.8 Outras doengas intestinais especificadas termo para completar particdo + termo
por protozodrios vago associado + localizagao da doenga
AO7.9 Doenga intestinal nao especificada por localizag@o da doencga + termo para
protozodrios completar particao + termo vago associado
A08 InfeccOes intestinais virais, outras e as ndo especificadas

condigdes e fatos relacionados + termo

A08.0 Enterite por rotavirus . o .
inclui etiologia

. condiges e fatos relacionados
Gastroenteropatia aguda pelo agente de ¢ "

A08.1 severidade da doencga + termo inclui
Norwalk . .
etiologia
A08.2 Enterite por adenovirus termg inclui etiologia + condicdes e fatos
relacionados
termo vago associado + condi¢des e fatos
A08.3 Outras enterites virais relacionados + termo inclui etiologia +
termo para completar particao
A08.4 Infeccéo intestinal devida a virus nao termo inclui etiologia + localizagao da
especificado doencga + termo para completar particao
termo vago associado + condicoes e fatos
A08.5 Outras infecgbes intestinais especificadas | relacionados + localizagéo da doenga +
termo para completar particdo
A09 Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel

FONTE: elaborado pela autora

Essa segunda analise permitiu identificar que por meio de uma Unica declaragao
CID, diferentes diagnosticos podem se vincular a uma mesma doenga, como na
subcategoria A07.3 Isosporiase, codificando os diagnosticos “coccidiose intestinal”,
“infecgao por Isospora belli e Isospora hominis” e “isosporiase”. Ou seja, como percebido na
execucao da metodologia, ndo existem tantas doengas como alguém poderia supor em uma
visdo breve da CID, e sim, variados tipos de diagndsticos associados a uma mesma doenga.
Foi possivel observar também a presenca de caracteristicas nas declaragbes que nao
definem doengas, como “aguda”, “crénica”, “abscesso”. Além disso, pode-se perceber que a
disponibilizagdo de subcategorias genéricas (como “Infec¢do nado especificada por
salmonella”, “Outras shigueloses”, “Outras infecgdes bacterianas intestinais especificadas” e
outras) induzem ao ato ndo preciso no momento da codificacao pelo profissional.

O estudo apresentado por meio da andlise preliminar das categorias e dos tipos
de sobreposicdo presentes nas subcategorias permitiu avancar para a etapa de
decomposicdo dessas declaragdes, por meio do Modelo Ontol6gico Intermediario para a
CID implementado no Protége. Como sdo necessarias informagées complementares nesse

momento (como sintoma, agente etiolégico, definicdo), foram consultados recursos como
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wiki, dicionarios médicos online livres, Medline Plus®®, Manual MSD®' e cartilhas de
secretarias de saude estaduais disponiveis online.

Como explicado na secao 3.2.2, trata-se de um modelo intermediario onde
apenas as classes marcadas com uma bola vermelha foram consideradas. Na figura 55 (a
seguir) as mesmas seguem numeradas para orientagdo sequencial do processo proposto.

FIGURA 55 - Classes do modelo intermediario utilizadas

doenca
[dizposigda)

@) desordem

entidade material)

~ b '
reconhecido como ~ \-«, tem base material /f 1
T S

{/ tem qualidade T

@ sintoma

caracteristica
corporal anormal @
[fenotipo)

codifica um

declaragio CID
0 {item de dados)

diagndstico
g g

[item de dados)

Fonte: elaborado pela autora

Ao decompor as declaragdes no Protégé nessa sequéncia, o Artefato Ontolégico
CID para o agrupamento selecionado foi sendo desenvolvido. Na figura 56, apresenta-se o
processo de decomposigcdo e ancoragem da declaragao “A00.0 Célera devida a Vibrio
cholerae 01, biétipo cholerae” no Protégé. Como ja mencionado, a ancoragem se deu pelas
ontologias abarcadas (OGMS, DO, IAO e BFO) que compuseram o modelo intermediario, e

as classes doenga, fendétipo e sintoma.

60 Disponivel em: <https://medlineplus.gov/>.
61 Disponivel em: <https://www.msdmanuals.com/pt-br/>.
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FIGURA 56 - Representagédo esquematica da decomposicao e ancoragem - fragmento
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Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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Vale ressaltar que, para algumas declaragbes da Tabela 7, foi necessario
adequar o tipo de sobreposicao epistemoldgica identificado preliminarmente, devido a
maturidade da andlise que foi sendo desenvolvida no momento da implementacao da
ferramenta. Outro importante destaque refere-se ao tempo demandado no processo de
implementar as 58 declarac6es, que consumiu aproximadamente 60 dias, incluindo a sua
exaustiva revisao apds conclusao. O prazo dilatado justifica-se pelo processo de ancoragem
nas ontologias abarcadas exigir um entendimento do item em representacdo para que se
estabelegcam as relagbes corretamente, pela adaptagdo dos termos em inglés para a lingua
portuguesa e por requerer estudos de conceitos pela origem ndo especialista em medicina
da autora.

Além disso, foi possivel nesse momento, expandir a lista preliminar de tipos de
sobreposigcao epistemoldgicas (apresentada na secdo 3.2.1, tabela 3) ndo apenas pelas
evidéncias do agrupamento decomposto, mas pela necessidade de navegar na Lista CID,
buscando entendimentos complementares e as identificando. A tabela 8, que sistematiza os
tipos de sobreposigéo, se configura como umas das entregas desse trabalho.

TABELA 8 - Lista de sobreposicoes epistémicas

Caso 1 | termos que ndo se referem exatamente ao diagndstico de uma doenca

anotar como: exemplo:

sintoma de doenca desconhecida “hemoptise” (hemorragia dos pulmdes)

quando termo identifica sintoma e a doenca é

desconhecida

anotar como: exemplo:

sintoma de doenga conhecida “dispneia” juntamente com “céncer de

quando o termo identifica um sintoma de uma : laringe”

doenga conhecida, se a presenca daquele

sintoma é relevante

anotar como: exemplo:

condicdes ou fatos relacionados “status pds-apendicectomia’;

quando termo identifica condi¢ées ou fatos que

nao sao doencas, nem diagnésticos

anotar como: exemplo:

severidade de doenca “pneumonia severa’

quando termo identifica estagio e severidade de

doenca

anotar como: exemplo:

identificacdo de doenca e diagndstico “hipertensdo”

quando o termo identifica tanto a doenga quanto

o diagnéstico da doenca

Caso 2 | termos que incluem a técnica de identificacdo

anotar como: exemplo:

técnica de identificacdo de doenca bactérias Gram-positivas

quando o termo identifica a técnica usada pelo | (“Staphylococcus Aureus”) aparecem

médico na cor violeta em exames de
microscopio, enquanto bactérias Gram-
negativas (“Escherichia coli”) ndo
aparecem dessa cor
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Caso 3 | termos que incluem localizagdo ou forma de realizar diagndstico
anotar como: exemplo:
localizacdo da doenca “tuberculose de glandulas adrenais”
termo identifica local identifica local, mas a bactéria da
tuberculose pode também afetar o
pulmao e outros érgaos
anotar como: exemplo:
forma de diagnéstico da doenca identificacao positiva ou negativa do
fornece informacdo sobre como médico @ “mycobacterium tuberculosis’, via
procedeu para diagnosticar a doenga exame de microscopio para
“tuberculose pulmonar”
Caso 4 | termos que incluem lesées, manifestacbes e ferimentos associados
anotar como: exemplo:
lesdes e manifestacdes verificadas “fratura sem dano intracranial’ informa
que a presenga de uma lesao (a leséo
intracraniana) no contexto de uma
fratura foi verificada e descartada
Caso 5 | Termos que incluem a forma de descoberta da doenca e seu estagio
anotar como: exemplo:
forma de descoberta fortuita de doenca “colelitiase assintomatica” nomeia a
condig¢&o na qual calculos biliares sao
descobertos por ultrassonografia,
tomografia ou raio X, sendo que os
exames foram prescritos por outra
observagéao, por exemplo, sangue na
urina
Caso 6 | termos que incluem modalidade ou possibilidade
anotar como: exemplo:
modalidade da doenca termos “definitivo” e “provavel” em
presenca de termos que se referem a “abscesso definitivo tubo-ovariano” e
modalidades das doencas “provavel abcesso tubo-ovariano”
anotar como: exemplo:
possibilidade de doenca “suspeita de tuberculose”
presenca de termo que indica uma suposicao do
médico
Caso 7 | termos que exibem vagueza
anotar como: exemplo:
termo vago associado “fratura exposta de vértebra cervical
quando o termo exibe descritores vagos néo especificada”
Caso 8 | termos usados para obter uma particado completa do dominio
anotar como: exemplo:
termo para completar particdo “outra tuberculose respiratéria
Agrupamentos de doengas menos frequentes | especificada, sem outra especificagdo”
usam regras praticas para a construgdo de
classes artificiais
Caso 9 | termos pdés-coordenados
anotar como: exemplo:
termo criado via pés-coordenacéo qualquer exemplo que contenha mais
Termos atdbmicos sdo combinados para gerar | que um termo atdbmico e que nao seja
novos termos, termos compostos, os quais séo i criado pela CID (verificagdo apenas no
criados localmente ambiente clinico real)
Caso 10| termos que combinam cddigos

anotar como:

termo com cédigos combinados

Combinam-se diferentes cédigos para um
diagnéstico, sendo que o cdédigo aplicado ao
paciente € ambiguo, pois se refere a pelo
menos trés instancias de doencas diferentes

exemplo:

combinam-se doencga do coragéo e
doenga cronica dos rins como
resultado de hipertensao
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Caso 11| termos que representam diagndsticos e doengas sem correspondéncia direta

anotar como: exemplo:
termo sem correspondéncia entre diagnéstico e um paciente com “otosclerose” e
doenca ambas as orelhas operadas passa a

reclamar de zumbidos e surdez
moderada. Os seguintes diagnésticos
seriam possiveis: i) “otosclerose,
ambos os lados” que é, na verdade,
um processo patoldgico, ii) “status pos
estapedectomia, ambos 0s lados” que
diz respeito, na verdade, a um
historico; iii) tinnitus, a um sinal; iv)
perda auditiva combinada moderada
em ambos os lados, também um sinal

Caso 12| termos que incluem informacgdes sobre as causas

anotar como: exemplo:
termo inclui etiologia “dermatite vesicular devido ao virus do
herpes”

Fonte: elaborado pela autora

A lista preliminar inicial foram acrescentados quatro novos tipos de
sobreposicao, a saber:

i. sintoma de doenga conhecida (caso 1),

ii. forma de diagnéstico da doencga (caso 3),

iii. termo criado via p6s-coordenacgao (caso 9), e

iv. termo inclui etiologia (caso 12).

E provavel que existam outros tipos de sobreposicdo epistemoldgica nas
categorias cuja forma de organizagao se difere da analisada.

Por conseguinte, foram adicionados metadados (como o proprio cédigo CID),
informacdes complementares (como a sua definigao textual, o seu agente etioldgico) e a
identificacao do tipo de sobreposicao epistémica contida na declaragdo. Como mencionado
anteriormente, existem muitos casos onde o agrupamento refere-se ao mesmo diagndstico e
doenca, diferenciando-se entre si por agente etiolégico, local de manifestacdo ou outra
sobreposigéo.

De forma a validar a clareza do método e a sua executabilidade, um segundo
pesquisador o procedeu alcangcando os resultados apresentados na sequéncia. Nesse
segundo momento, foram decompostas e analisadas nove declaracdées CID relativas ao
agrupamento B00-B09, constituinte do mesmo Capitulo | do agrupamento A00-AQ9.

Em relacdo ao passo 1, foram realizadas as andlises prévias do agrupamento,
conforme apresentado na tabela 9.
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declaracées B00-B09

Cadigo Titulo Analise preliminar

B00-B09 | Infecc6es virais caracterizadas por “infecciosas” diz respeito a desordem:;
lesGes de pele e mucosas “pele e mucosas” diz respeito a anatomia

(local)

B00 Infeccoes pelo virus do herpes [herpes simples]

B00.0 Eczema herpético inclui um diagndstico; um agente etiolégico

B0O0.1 Dermatite vesicular devido ao virus do inclui um diagndéstico, trés locais, um
herpes agente etioldgico

B00.2 Gengivoestomatite e faringoamigdalite inclui dois diagnosticos, dois locais e um
devida ao virus do herpes agente etioldgico

B00.3t Meningite devida ao virus do herpes
(G02.0%) inclui um diagndstico, um local e um

B00.4t Encefalite devida ao virus do herpes agente etioldgico
(G05.19)

B00.5 Afecgbes oculares devidas ao virus do inclui 7 diagnésticos, um local, um agente
herpes etiolégico

B00.7 Doenca disseminada devida ao virus do inclui um diagndstico e um agente
herpes etiolégico

B00.8 Outras formas de infec¢do devidas ao inclui dois diagnosticos e um agente
virus do herpes etiolégico

B00.9 Infecg@o néo especificada devida ao virus | inclui um diagnostico e um agente

do herpes

etiolbgico

Fonte: elaborado pela autora

Em seguida, foram identificados nas declaragbes os tipos de sobreposigao

epistemolégica presentes, apresentadas na tabela 10. A tabela mostra, por exemplo, que o

cédigo CID B00.5 — afecgbes oculares devidas ao virus do herpes — na verdade se refere a

mais de uma doenca e podem existir varios diagnosticos possiveis. O codigo CID B00.1 —

dermatite vesicular devida ao virus do herpes — além da doenca, inclui lesbes e

manifestacdes, as quais ndo definem a doencga. O codigo B00.3 agrega também a etiologia

(infecg@o por virus).

TABELA 10 - Identificacdo de sobreposi¢cao epistemolégica das declaragées B00-B09

codigo subcategoria CID sobreposicao identificada
B00 Infeccoes pelo virus do herpes [herpes simples]
B00.0 Eczema herpético identificacdo de doencga e diagnéstico
B0O0.1 Dermatite vesicular devida ao virus do ~ . - -
herpes lesbes e manifestacdes verificadas
B00.2 Gengivoestomatite e faringoamigdalite termo inclui etiologia+ termos que combinam
devida ao virus do herpes cédigos
B00.3t | Meningite devida ao virus do herpes (G02.0*) | termo inclui etiologia
B00.4t | Encefalite devida ao virus do herpes termo inclui etiologia + termos que
(G05.1%) combinam cédigos
B00.5 Afeccoes oculares devidas ao virus do bi i
herpes termos que combinam codigos
B00.7 Doenca disseminada devida ao virus do . _— .
h termo inclui etiologia
erpes
B00.8 Outras formas de infecgéo devidas ao virus .
Termo para completar particao
do herpes
B00.9 Infeccdo nao especificada devida ao virus do

herpes

Termo para completar particao

Fonte: elaborado pela autora
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Em seguida, ja em relacdo ao passo 3, procedeu-se a decomposicdo das
declaracées CID. Na figura 57, apresenta-se o fragmento relativo a declaracdo “B00.0
Eczema herpético”, resultante da implantagdo da decomposicdo de acordo com o Modelo
Ontoldgico Intermediario proposto.

FIGURA 57 - Fragmento do Modelo Ontoldgico para CID no plugin Ontograf - Protégé (B00.0)

‘eczema ‘

classe: declaracao CID ========> herpética’
relacao: codifica Y

. .y + - _—
classe: diagnostico ========> diagnostico de
eczema

relacdo: & sobre

classe: doenga ========>
eczema

relacdo: tem base material

classe: desordem ========>
infectadas pelo...

classe: tem propriedade

classe: anormalidade =======> |+ ‘anormalidade da ‘ " ‘anormalidade das ‘ ‘+ ‘anormalidade ‘

boca' amidalas’' inflamatoria da...

relagcdo: reconhecido como v

Classe: Sintorﬂa =—======> [+ irritagdo ] I+ inchago ] r vermelhiddo l

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora

Assim foram adicionados os dados e metadados (como pode ser observado na
figura 58), que por fim resultaram no Artefato Ontol6gico CID para o agrupamento B00-B09.
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FIGURA 58 - Anotacdes e conhecimento complementar registrado

perties = | Individuals by class = | OWLViz = | DL Query = | OntoGraf = |

= MEEE

|CIassAnnotation5 | Class Usage |

Annotations: 'gengivoestomatite e faringoarmigdalite devida ao virus do herpes’

de pele e mucosas CLASSE ABSTRAT
simples] CLASSE ABSTRATA B00O*
o herpes’
o herpes’

e devida ao virus do herpes’

virus do herpes’

virus do herpes’
ex'

iae
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rdfs:label [language: pf]
gengivoestomatite e faringoamigdalite devida ao virus do herpes

rdfs:label
BOO,

anotagao do tipo de
sobreposicao
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ﬂ _sobreposicao: termo inclui eticlogia + termo com codigos combinados

et _[language: Pl conhecimento suplementar

Faringite he £ sobre a entidade

rdfs.cg anguage: pt]
p ingivastomatitis (also known as primary herpetic gingivostomatitis or orolabial herpes) is a combination of gingivitis and stomzths&.c

mucosa and gingiva [1] Herpetic gingivostomatitis is often the initial presentation during the first ("primary”) herpes simplex infection. £
herpes labialis (cold sores) which is often the subsequent presentations. Primary herpetic gingivostomatitis is the most common viral il
Pharyngitis is inflammation of the back of the throat, known as the pharynx [2] It typically results in a sore throat and fever [2] Other symy
. cough, headache, and a hoarse voice [1] Symptoms usually last three to five days [2] Complications can include sinusitis and acute ofj
bpe of upper respiratory tract infection [5]

\

T

Description: 'gengivoestomatite e faringoamigdalite uevidg v . 52

Equivalent To

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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Sao apresentadas no Anexo C mais imagens extraidas do Artefato Ontol6gico
CID no Protégé. Por meio delas é possivel visualizar as classes e relacbes entre elas
graficamente. Como limitagdes da pesquisa, citam-se para ambos agrupamentos a nao
validacdo dos aspectos médicos das decomposicoes realizadas; o ndao uso de todas as
classes do modelo intermediario proposto; e a nao finalizagcdo da ontologia em termos
formais (axiomas e regras) — sendo que, para este ultimo, a possibilidade de inferéncia no
prot6tipo ndo representa um objetivo.

6.2 DISCUSSAO

Nessa secao serdo realizadas discussdes sobre os resultados obtidos por meio
dos procedimentos metodoldgicos. Em uma primeira perspectiva, a discussao se baseia nas
consideragbes preliminares apresentadas ao longo da pesquisa, relacionadas as
terminologias clinicas e modelos de informacdo, as ontologias; a revisdo sistematica de
literatura, aos trabalhos relacionados e aos resultados apresentados.

Diferentes PEPs estruturados a partir de um mesmo modelo de informacao
clinica, utilizando-se dos mesmos arquétipos, estdo tecnicamente habilitados a
interoperabilidade entre os seus campos por meio dos vinculos das terminologias. Porém,
as terminologias apresentam em suas subcategorias (ou declaragdes) termos com
definicdes mal elaboradas ou inexistentes, termos definidos pela expressao da linguagem
humana e termos ambiguos pela presenca de informacdo complementar a doencga (entéao
denominadas sobreposicdes epistemoldgicas), que criam barreiras a interoperabilidade
semantica. De forma pratica, o que se observa nesses casos sao PEPs se comunicando
sobre um mesmo paciente, mas ndo resultando para os participantes as mesmas
conclusdes.

Outrossim os artefatos ontolégicos sao apontados enquanto estruturas de
representagdo do conhecimento capazes de, sob os mesmos principios, estabelecer os
vinculos formais entre o PEP e a terminologia clinica via arquétipo, por exemplo, no caso do
OpenEHR. Nesse sentido, propicia-se a interoperabilidade semantica que resulta, de forma
pratica, no acesso a PEPs por diferentes partes a um mesmo prontuario que culmina no
mesmo entendimento para ambos.

O que se obteve com o desenvolvimento de uma terminologia ontoldgica
apoiada em artefatos internacionalmente validados como a BFO, IAO, DO e OGMS séao
descricdes de processos etioldgicos que se iniciam por meio da declaragdo CID. Esse
caminho permite, além da viabilidade da interoperabilidade semantica, a possibilidade de
raciocinio automatizado sobre um conjunto de informagdes apoiado em conceitos inter-

relacionados e axiomatizados. Assim, como a implantacao de um PEP potencializa os usos
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da informacao nele contida para diferentes finalidades, uma declaracao CID decomposta
potencializa os tipos de usos estratégicos da informacgéo nela contida. O que se prop6s e o
que se obteve atendeu a necessidade de incluir a Ciéncia da Informagdo enquanto area
provedora de uma proposta de solucéo, que a tanto esforgco tem sido buscada.

Em uma segunda perspectiva, as discussdes baseiam-se nos seguintes
apontamentos centrais: i) a comparacao do segundo agrupamento decomposto em relagéao
ao primeiro; ii) os conceitos atébmicos; iii) a interoperabilidade; iv) a presenca de
sobreposicao epistemoldgica nas declaragbes; e a v) a usabilidade das terminologias
clinicas em PEPs. Em seguida, as discussdes contemplam as consideragbes preliminares
levantadas ao longo da pesquisa.

Inicialmente, vale relembrar que o objetivo geral da pesquisa consiste em
desenvolver um protétipo de ontologia para a CID. Considerando que nao foi almejado
alcancar as 14 mil declaragdes existentes na CID (aproximadamente), pode-se caracterizar
este trabalho como um projeto piloto (cujo escopo do projeto maior contempla toda a Lista
representada no artefato) para desenvolver um protétipo.

A comparacdao do segundo agrupamento decomposto em relacdo ao
agrupamento primeiramente realizado possibilitou validar o0 método desenvolvido e a forma
como o mesmo se descreve. Ao acompanhar no Protégé a decomposi¢ao realizada para
B00-B09, percebeu-se o alinhamento dos resultados obtidos em ambos. Dessa forma,
entende-se que a construcao do Artefato Ontolégico CID pode ser realizada por uma equipe
trabalhando de acordo com os mesmos principios e gerando resultados aderentes para
serem submetidos a validacao especialista ao final.

Para avancar na analise seguinte, deve-se reforgcar que o trabalho assume que:

i. 0 objetivo das terminologias clinicas consiste em padronizar as descri¢cbes dos
termos usados no contexto clinico;

ii. a definicdo de uma “entidade” se faz pela incorporagdo de significado a um
termo; e,

iii. a definicao de “termo” baseia-se em uma ou mais palavras que correspondem
a uma entidade do mundo.

Assim, ao unificar as entidades descritas pelo mesmo termo por meio da
terminologia clinica, é essencial que este Ultimo ndo seja ambiguo ou redundante, ou seja,
ele nao deve carregar consigo diferentes significados.

Assim entendido, a proxima andlise se da por meio do entendimento de conceito
atémico (ELKIN, 2012a). Um conceito atdmico consiste assim em “uma representagao de

um conceito que ndo é composto de outras representagdes conceituais mais simples dentro
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de uma terminologia especifica” (ELKIN, 2012a, p.57 — tradugao da autora). Seguindo essa
ideia, sera utilizada daqui em diante a expressao “termo atémico”. Esse termo atémico, por
ser atbmico, nao permite a decomposi¢cao em outros termos, o que se aproxima da forma de
representar a nogao filosofica de Aristoteles para “tipos naturais”.

Um tipo natural pode ser entendido como uma categoria ontoldgica que relne
propriedades que caracterizam o pertencimento de um individuo a ela (ZINGANO, 2013).
Dentro do contexto abordado, pode-se afirmar que constituem termos livres de aspectos
epistémicos, como modificadores ou qualificadores. Ao analisar as declaragdes antes de
implementar no Protégé e apds as suas decomposicdes, observou-se que 0s agrupamentos,
na maioria das vezes, consistem em variagdes de caracteristicas para uma mesma doenga,
como local de manifestacédo, agente etiolégico, severidade e outros em relacdo a um termo
atémico.

Para exemplificar na CID 10, pode-se citar o agrupamento relativo a doenca
célera (AOO Colera), cujas declaracdes subjacentes incluem o termo atémico “colera” e
informacao relativa a especificidade da etiologia, cada uma com seu codigo. Ou seja, essas
declaragbes derivam do termo atbmico e apresentam componentes complementares

relativos a mesma doencga, como apresentado na figura 59.

FIGURA 59 - Termo atémico “célera” na CID 10

Colera devida
a Vibrio
cholerae 01,
biétipo cholerae

COLERA
Colera
0 3 devida
Cdlera nao Vid:
especificada a Vibrio
cholerae 01,
biétipo El Tor

Fonte: elaborado pela autora

Ja em relagdo a diferentes diagndsticos relacionados a uma mesma doenga,

identificou-se a doenga amebiase (AO6 Amebiase). Na figura 60, é possivel observar que

2 A representation of a concept that is not composed of other simpler concept representations within a particular
terminology.
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uma mesma infecgdo pelo protozoario Entamoeba histolytica pode resultar em diferentes
diagnésticos.

FIGURA 60 - Termo atémico “amebiase” na CID 10

Amebiase

[] disenteria amebiana

[] amebiase intestinal

[] colite amebiana

[[] ameboma intestinal

[] abssesso amebiano

[] amebiase cutanea

[] infeccio amebiana

[] amebiase nio especificada

Fonte: elaborado pela autora

Da mesma forma, o termo atébmico é identificado na SNOMED CT. Reforca-se
assim, mais uma vez, a aplicabilidade do método proposto para essa terminologia, uma vez
que carrega consigo caracteristicas semelhantes a CID. Como exemplo da SNOMED CT, ao

analisar a expressdo “cancer de mama®®’

, identificamos dois termos atémicos distintos (cada
um possui seu identificador) da estrutura que se unem para criar um conceito, que da
mesma forma possui seu identificador na estrutura (figura 61) e apresenta componentes

complementares relativos a mesma doenga na mesma localidade.

FIGURA 61 - Termos atdmicos na SNOMED CT

Malignant
| breast L cancer | neoplasm of
SCTID 76752008 N . SCTID 86049000 breast

SCTID 254837009

Fonte: elaborado pela autora

Ainda em relagcao aos termos atdémicos, pode-se perceber que qualificadores ou
modificadores em um diagndstico também se concentram ao redor de um termo atémico.

Um exame clinico, por exemplo, pode resultar em uma anotacao ou sele¢ao “dor severa”. A

% Breast cancer, sindnimo da expressao SNOMED CT Malignant neoplasm of breast
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expressao € composta por um termo atémico (dor) e apresenta qualificador (severa). Nesse
momento é importante destacar que, em sistemas de PEPs, esses qualificadores podem
variar entre sinénimos e outros referenciais.

Ao observar a figura 62, dois primeiros questionamentos fundamentalmente
ontolégicos sao aparentes:

i. em que ponto a dor deixa de ser considerada “leve” e é entdo caracterizada
como “moderada”?;

ii. 0 quéo “grau 3” uma dor pode ser identificada como “moderada” ou “intensa”?.

O que se percebe é que, na tentativa de integrar esses dois supostos PEPs, a
interoperabilidade entre esses campos estaria comprometida, exceto se houvesse uma
suposta ontologia definindo o termo atémico formalmente sem ambiguidades e provendo as
relagbes semanticas entre os campos. Cabe assim destacar, como sera discutido a frente,
que a decomposicdo elaborada nesse trabalho e a utilizacdo de termos atébmicos
correspondentes a um universal sdo relevantes para a busca pela interoperabilidade

semantica.
FIGURA 62 - Termo atdbmico “dor” em diferentes PEPs

PEP a PEPb

leve graul

DOR grau 3 DOR grau 2

intensa moderada
y .
grau 4

Fonte: elaborado pela autora

A figura 63 apresenta diferentes qualificadores para o termo atdémico “febre” em
dois tipos de PEPs. Ao consultar o arquétipo “temperatura corporal”, observa-se que séao
apresentados dois tipos de configuragdo do campo, para graus Celsius (°C) e para graus
Fahrenheit (°F), sem indicagdo da insergdo de qualificadores, mas ao mesmo tempo

apresenta como palavras chave os termos “febre”, “hipotermia” e “hipertermia”.
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FIGURA 63 - Termo atdbmico “febre” em diferentes PEPs

PEP a PEPb
alta hipotermia
FEBRE FEBRE
muito alta baixa
y .
hipertermia

Fonte: elaborado pela autora

Ao consultar a CID 10 em relacdo a esse mesmo termo atémico, observa-se a
sua localizagdo no Capitulo XVIII (Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos
e de laboratério, nao classificados em outra parte - R00-R99), no Agrupamento R50-R69
(Sintomas e sinais gerais) e Categoria R50 (Febre de origem desconhecida e de outras
origens). Da mesma forma, para um mesmo sintoma identificado, associam-se

caracteristicas complementares nas declaragées, como apresenta a figura 64.

FIGURA 64 - Termo atébmico “febre” na CID

Febre induzida por
drogas

Febre de origem Febre com calafrios

desconhecida e de
outras origens

Outra febre

. Febre com arrepios
especificada

Febre persistente

Hiperpirexia SOE
Pirexia SOE

Febre nao especificada

Fonte: elaborado pela autora

Como ja anteriormente afirmado, € possivel, portanto, considerar que existem
mais diagnostico do que doengas, ao contrario do que supde a CID, fato que remete a um
equivoco da classificacao.
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Ao levarmos a questao da interoperabilidade para a integragéo de informacao,
na busca por conciliar a descrigdo do paciente pelo SNOMED CT ao codigo de diagnéstico
provido pela CID, percebem-se que os termos atdmicos podem ser capazes de sustentar
relagdes entre as estruturas e suas respectivas declaragdes. A figura 65 identifica o termo
atémico “colera” em ambas terminologias clinicas.

FIGURA 65 - Termo atémico “célera” em diferentes terminologias clinicas
CID 10

ADD.0 Colera devida a Vibrio cholerae D1, bidtipo cholerae
Tolera clédssica

AD0.1 Colera devida a Vibrio cholerae 01, bidtipo El Tor
Célera El Tor

AD0.9 Colera ndo especificada

SNOMED CT

Cholera 2
(@isor = *
SCTID: 63650001

63650001 | Cholera (disorder) |

en Cholera
en Cholera (disorder)
en Vibrio cholerae infection

Children (3)
% = Cholera - non-O1 group vibrio (disorder)
= = Cholera - 0139 group Vibrio cholerae (disorder)

= (Cholera caused by Vibrio cholerae El Tor (disorder)

Cholera caused by Vibrio cholerae O1 Classical biotype (disorder)

Fonte: elaborado pela autora

Percebe-se, nesse momento, a importancia de identificar a presenca e os tipos
de sobreposicbes epistémicas nas declaragbes da CID. Essa etapa do trabalho permitiu
levantar o termo atdmico embutido e entender seus qualificadores e modificadores enquanto
complementos ao redor de uma mesma raiz para todos os agrupamentos trabalhados.
Estabelecer relagbes que fomentem a interoperabilidade semantica conhecendo o tipo de
sobreposicao presente permitira avaliar e estabelecer vinculos de forma exata entre PEPs e
entre terminologias clinicas.
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Por conseguinte, em relacao a usabilidade das terminologias clinicas presentes
em PEPs, é importante que essas se apresentem de forma interativa para o usuario do que
a opcao pelo campo com uma lista suspensa em uma barra de rolagem. Ferramentas como
autocomplete (ou autocompletar) permitem ao usuario diferenciar opg¢des para um mesmo
termo atémico e aplicar corretamente os codigos da CID. Como exemplo, cita-se o quadro
de pressao arterial alta em uma gestante: se codificada como hipertensdo enquanto doenca
cardiaca (111) elimina-se a informacao da gravidez, quando o adequado seria codificar como
um dos agrupamentos do Capitulo XV (0010-O016), como a hipertensdo gestacional
induzida pela gravidez (c6digo O13).

Por fim, reforga-se a importancia da concepcao de PEPs utilizando-se de um
padrdo de modelo de informacao clinica como o OpenEHR, apresentado na secao 2.3.
Vincular as terminologias clinicas ao arquétipo (seja para a descrigao do paciente ou para a
identificacdo do codigo CID) por meio de um conjunto de informagao previamente acordado
e configurado, favorece a interoperabilidade em relagdo aos campos e aos conteudos dos
campos de dois PEPs desenvolvidos baseados em um mesmo modelo.

Estendendo os resultados dessa pesquisa em relagdo as politicas publicas
vigentes que tratam da absor¢ao tecnoldgica, verifica-se o alinhamento com o que tem sido
buscado e a sua concomitancia ao que tem sido estabelecido normativamente. O que se
observa € que desde 1990 tem-se abordado o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico para
aplicagbes na saude. Cronologicamente, apontam-se:

i. 0 Decreto n? 5.839, de 11 de julho de 1990%, que dentre outras atribuicbes ao
Conselho Nacional de Saude, o responsabiliza por meio do estabelecimento de comissdes
pelo acompanhamento do desenvolvimento e incorporagdo cientifica e tecnolégica no
campo da saude;

i. 0 Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011°°, que regulamenta a Lei n® 8.080,
de 19 de setembro de 1990, que, dentre outras atribuicdes ao Sistema Unico de Salde, o
responsabiliza pelo desenvolvimento cientifico e tecnolégico em sua area de atuagao; pelo
direito das pessoas assistidas as informagbes sobre sua saude; pela organizagdo e
coordenagao do sistema de informacao de saude junto a Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios;

iii. a Portaria n® 2.072/GM/MS, de 31 de agosto de 2011%, que redefine o Comité
de Informagéo e Informatica em Saude no ambito do Ministério da Saude, cuja atribuicao é
emitir deliberagdes, normas e padrées técnicos de interoperabilidade e intercambio de

informagéao em conformidade com a politica de informacao e informatica em saude;

64 Dlsponlvel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2006/Decreto/D5839.htm#art16>
Dlsponlvel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm>
Dlsponlvel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2072_31_08_2011.html>
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iv. a Portaria n? 2.073, de 31 de agosto de 2011 (ja anteriormente mencionada e
disponibilizada na integra no Anexo D), que regulamenta o uso de padrdes de
interoperabilidade para sistemas de informacgao tanto no ambito publico quanto privado;

v. a Politica Nacional de Informacéo e Informatica em Saude®, de 2016, que
busca estabelecer diretrizes para o processo de trabalho multiprofissional em saude
centrado no usuario e em seu Prontuario Eletrénico;

vi. a Lei n® 13.787, de 27 de dezembro de 2018%, que dispde sobre a
digitalizagao de prontuarios fisicos e sua insergao e sistemas informatizados.

Apesar de grandes esfor¢os nacionais, como alinhamento a Politica Nacional de
Arquivos (Lei n? 8.159, de 8 de janeiro de 1991%°), & Lei de Acesso a Informacéo (Lei n®
12.527, de 18 de novembro de 2011°), o estabelecimento de padrées e modelos para
subsidiar o desenvolvimento de integragdo de informagdo, observam-se ainda gaps em
resultados relativos a questdes de interoperabilidade semantica. A propria OMS, em sua 732
Assembleia, em 26 de maio de 2018 (ata disponibilizada na integra no Anexo B), considera
e delineia diretrizes para se desenvolver uma estratégia global para a saude digital,
considerando o estabelecimento de padrbées abertos para tal.

O que se propde em nivel nacional (normas, padrdes e diretrizes) e 0 que se
acompanha de resultados por meio de divulgacao, principalmente pela Sociedade Brasileira
de Informatica em Salde’’, sdo demonstragcbes (denominadas showcases) de
interoperabilidade. Embora estas apresentacdes em nivel protétipo de sistema contemplem
a troca de informacédo com a adocao dos padrdes normativos de forma satisfatéria, observa-
se que se utiliza da criagdo de um repositério central de informacéo clinica e de um servico
de barramento de interoperabilidade’. E viavel propor o pensamento que o inexistente ou
timido envolvimento da Ciéncia da Informacdo e seus métodos de representacdo do
conhecimento baseados na web semdntica no dominio da informatica em sadde resulte no
provimento da interoperabilidade técnica. A interoperabilidade técnica ndo entrega o
significado e o entendimento da informagao que apresenta. Assim dito, a interoperabilidade
semantica, ou seja, a integragdo de informagao de forma automatizada, resultando em
entendimentos ndo ambiguos pelas diferentes pontas integradas, segue comprometida.

Disponl’vel em:
<http ://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_infor_informatica_saude_2016.pdf>

Dlsponlvel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/L13787 .htm>
69 Dlsponlvel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8159.htm>

Dlsponlvel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/lei/l12527.htm>

' A SBIS é uma organizagdo nio governamental cujo objetivo consiste em promover o desenvolvimento de
todos 0s aspectos da tecnologia da informacéo aplicada a saude. Disponivel em: <http://www.sbis.org.br>

2Um servigo de barramento consiste em uma solugao tecnoldgica de orquestragéo de integragao de diferentes
aplicacoes.
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7- CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa buscou evidenciar a importancia e as contribuicdes da Ciéncia da
Informagéo para a solucdo de problemas de interoperabilidade semantica entre PEPSs,
potencializando o atendimento continuado do paciente por meio da melhoria da
representagdo do conhecimento médico. Como contribuigdo cientifica, apresentou uma
metodologia para reduzir a presenca da sobreposicao epistemoldgica presente nas
terminologias clinicas.

No capitulo introdutdrio, fora apresentado um panorama do contexto desta
pesquisa, onde se estabeleceram os parametros por meio dos quais esta se desenvolveu,
impulsionados pela questdo motivadora e estabelecendo o objetivo geral e os objetivos
especificos, que serdo desdobrados e respondidos mais a frente.

Na primeira parte da pesquisa, estabelece-se o marco tedérico. No segundo
capitulo, foram apresentadas as terminologias clinicas CID e SNOMED CT e o modelo de
informagéo clinica OpenEHR. Nesse desenvolvimento, apontou-se que a SNOMED CT foi
concebida como terminologia clinica padrao para anotar no PEP, sendo esse desenvolvido
baseado em um modelo de informagéo, como o OpenEHR. Assim, a informacao textual do
PEP é usada para classificar as doencas dos pacientes pela CID. Ja o capitulo trés
contemplou o entendimento sobre as ontologias biomédicas (BFO, IAO, DO e OGMS) e a
representacdo do conhecimento médico com a presencga de sobreposicdes epistemolbgicas
em suas declara¢des. Dessa forma, desenvolveu-se um modelo ontologico intermediario
capaz de subsidiar a reorganizagdo do conhecimento embutido nessas declaragdes. No
quarto capitulo, objetivou-se consolidar o conhecimento desenvolvido na fundamentagao
tedrica, realizou-se uma revisao sistematica de literatura onde percebeu-se que o assunto
tem recebido pouca atengdo no dominio da Cl (principalmente em relagédo as publicagdes
nacionais) e possibilitou identificar trabalhos que se relacionam a esse. Com abordagens
carentes de Cl, validou-se o seu ineditismo, a sua aderéncia e sua necessidade.

Na segunda parte, estabelece-se a pesquisa aplicada. O quinto capitulo
caracterizou a pesquisa e apresentou a proposta metodoldgica desenvolvida, passo a
passo. Ja no capitulo seis foram apresentados os resultados obtidos durante a aplicagao
metodoldgica e incluindo-se a discussao sobre os mesmos. Os resultados demonstraram
éxito na decomposicao das declaragdes CID por meio das classes ontoldgicas do processo
descrito no modelo intermediario. As discussdes, dentre tantos apontamentos, culminam na
validagdo do modelo para mitigar a interoperabilidade semantica. Importante destacar que,
nesse caso, a Ciéncia da Informacdo nao lida diretamente com a tecnologia, sendo a
intervencdo no nivel da terminologia clinica adotada pela tecnologia. Pode-se afirmar,
portanto, que a aplicagdo do método proposto proverd melhorias a terminologia clinica e sua
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aplicacao em tecnologias baseadas em modelos de informagdes clinicas, extrapolando as
possibilidades de uso além daqueles oriundos da codificacdo, como em sistemas de
categorias de complexidade e criticidade clinicas. Como uma terminologia ontolégica de alta
qualidade, o Artefato Ontolégico CID pode quebrar as barreiras entre diferentes tipos de
informacao médica para uma maior compreensao das doengas.

Ao analisar o que fora proposto na pesquisa e o que fora alcangcado, séo
apresentados:

o Em relagdo ao objetivo geral, que “... consiste no desenvolvimento de um
protétipo de ontologia (artefato) para a CID, aqui denominado “Artefato Ontoldgico CID”,
proveniente da aplicagdo de método criado para promover melhorias em terminologias
clinicas:
>> Pode-se afirmar que esse fora alcangado satisfatoriamente por meio do Artefato
Ontologico CID produzido ao final, com as declaragdes relativas aos agrupamentos A00-A09
e B00-B09 decompostas e ancoradas em ontologias.

o Em relacdo aos objetivos especificos, de forma pontual:

i) desenvolver um modelo que abranja desde a etiologia até o tratamento de uma doenga, o
que vai-se denominar modelo ontol6gico intermediario.

>> Pode-se dizer que, na secado 3.2.2 fora apresentado o modelo intermediario
desenvolvido, baseado em iniciativas internacionais relativas a ontologias biomédicas (BFO,
IAO, DO e OGMS) para reorganizar o conhecimento embutido nas declaracdes das
terminologias clinicas, podendo-se afirmar o alcance do mesmo.

ii) elaborar um método de identificacdo e decomposicéo de sobreposicao epistemoldgica em
declaracdes CID.

>> Pode-se confirmar que, ao realizar o estudo preliminar dos agrupamentos, foi possivel
identificar as informagbes complementares presentes na declaracao (relativas a etiologia,
local e diagnéstico). O registro dessas informagdes culminou em uma consolidagao (tabela
4, na sec¢ado 6.1) que se estabelece como o alcance do resultado proposto.

iii) sistematizar os tipos de sobreposicdo epistemolégicas encontrados e aplicar os
resultados a fragmento da CID 10.

>> Pode-se asseverar que a sistematizagdo dos tipos de sobreposicao epistémicas foi
sendo desenvolvida desde a construgdo do marco tedrico, que possibilitou reunir os casos
identificados na literatura, gerando uma lista prévia disponibilizada na tabela 1 (se¢do 3.2.1).
A implementagdo do modelo intermediario na ferramenta Protégé, a entrada das
declaracoes CID no artefato, a identificacdo de informacédo adicional e metadados da
declaracdo, a decomposicdo e a ancoragem proporcionada pelo reuso de ontologias,
culminaram na consolidacao da lista de tipos de sobreposicdo por meio da tabela 5 (se¢céao
6.2.1).
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iv) validar os resultados obtidos com profissionais da saude.

>> Pode-se deduzir que a validacado da informacdo médica se configurou uma limitagdo da
pesquisa, como mencionado ao final da se¢édo 6.2.1. Como objetiva-se “ontologizar’ todo o
escopo da CID 10 para a incorporacdao em um sistema de informagédo em saude, presume-
se a sua validacao posterior com maior volume de informacéo.

o Em relacao as contribuigbes diretas:

i) contribuir com melhorias para terminologias clinicas.

>> Pode-se afirmar que os beneficios que o método de decomposigéo proposto e validado
proporcionam as terminologias clinicas perpassam tanto pela possibilidade de automagéo
na gestao da sua estrutura conceitual quanto pela experiéncia do usuario especialista por
meio da sua usabilidade em PEPs, como mencionado na sec¢ao 6.2.

i) proporcionar avangos nos cuidados a saude e no atendimento continuado.

>> Pode-se confirmar que ao mitigar a interoperabilidade semantica, resulta-se em
integragcao de informacgao. A integragéo permite a continuidade ao atendimento do paciente
por meio de diferentes PEPs e pode refletir em pesquisas que resultam em melhorias, desde
0 manejo do paciente o diagndstico, a causa e o tratamento.

o em relacdo ao questionamento inicial que pergunta “Como a conexao entre
terminologias clinicas e ontologias pode mitigar o problema da falta de interoperabilidade
semantica entre PEPs e prover melhorias na representacao do conhecimento médico?”:
>> Pode-se responder que a ancoragem das terminologias clinicas a ontologias proporciona
provaveis solucbes a interoperabilidade semantica e melhorias na representacdao do
conhecimento médico por meio das relagdes légicas que se estabelecem.

A Ciéncia da Informacgédo, majoritariamente, vem trabalhando ha décadas em
uma perspectiva na qual o controle de vocabuléario é feito no ambiente de linguagem natural,
que atende a tesauros e outros instrumentos. Como interdisciplinar que é, a Ciéncia da
Informacado também aborda a pesquisa em ontologias cuja literatura na area esta ainda em
construgdo. Ontologias, enfatiza-se mais uma vez, executam controle de vocabulario em
nivel l6gico para bem desempenharem seu papel no mundo digital.

Almeida, Souza e Fonseca (2011) classificam os instrumentos de organizagédo
da informacdo em “para pessoas” (informal) ou “para maquinas” (formal), explicando a
diferenca entre as abordagens tradicionais da Cl e a das ontologias. Almeida (2013)
esclarece e organiza os sentidos da palavra ontologia incluindo na analise, além de trés
sistemas filos6ficos basicos (aristotélico, kantiano e husserliano), o sistema de
Ranganathan. Schulz et al. (2009) fornecem um exemplo do MeSH, onde se encontram
relagdes como “Plasma narrower than Blood” e “Fetal Blood narrower than Blood’. Essa
construcao nao funciona do ponto de vista ontoldgico: a relagdo ontolégica adequada aqui é

a relacao partitiva e nao a relagcado de subsuncgéo reproduzida de maneira nao-formal nos
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tesauros via as duplas termo-genérico e termo-especifico. Nao ha nada de errado nessas
formas de organizar a informagé@o e a MeSH continua um instrumento perfeito para fins de
indexacao de literatura e recuperacdo de documentos, mas nao para uso em ontologias.
Diversos outros exemplos podem ser dados para diferenciar e aproximar as varias teorias
que a Ciéncia da Informacdo abrange, as quais ndao sdo apresentadas aqui por ndo se
configurar um objetivo desse trabalho. Discussdées mais recentes sobre o assunto podem
ser identificados em Kless et al. (2012), Almeida (2016) e Almeida (2018), para citar alguns.

Cabe ainda discutir brevemente sobre o fato de o trabalho ndo conter mais
fontes de classificagao e organizagao do conhecimento. Segundo Teixeira e Almeida (2019,
no prelo), referéncias sobre classificagdo sao inUmeras, mas pode-se citar como exemplo
Gnoli, Marino e Rosati (2006), Hjorland (2011) e a seminal Dahlberg (1978). Apesar da
relevancia desses autores, dentre outros, eles ndo pesquisam ontologias, as quais
demandam um nivel de rigor mais elevado e necessario para 0 uso em maquinas e nao o
nivel para instrumentos usados por pessoas. Os principios de classificagdo podem até ser
0s mesmos, mas ha diferencas na abordagem e diferengas radicais na sua aplicagdo, como
as diferencgas relativas as teorias filoséficas subjacentes e as praticas, relativas ao nivel de
controle de vocabulario. Para a autora, esse assunto ja foi amplamente debatido ha anos.

Na perspectiva de desdobramentos para trabalhos futuros, enumera-se
inicialmente a ampliacdo do escopo para toda a CID, contemplando a validacdo da
informacdo médica e a axiomatizacdo das suas declaracdées. A variedade de resultados
apresentados e as possibilidades de novos ganhos justificam o investimento. Deve-se para
tal estabelecer inicialmente o esforco dedicado, o tempo que serd demandado e as
necessidades de adequacgédo do modelo para os capitulos com outras caracteristicas. Como
exemplo dessa necessidade, cita-se o Capitulo XV (Gravidez, parto e puerpério O00-099).
Ao analisar o termo “gravidez”, verificam-se os casos onde as doengas subjacentes se
adequam enquanto desordem e doenca, porém, um curso natural de gravidez nado €
suportado pelo modelo validado. De forma complementar a esse desdobramento, existe a
possibilidade de fazer a captura dos metadados da declaragao CID, automaticamente, por
meio de vinculos a uma fonte referéncia.

Dessa forma, com toda a terminologia sem ambiguidades nas declaragoes, sera
possivel a incorporagao do novo artefato em um sistema PEP para o suporte a codificagao
via CID. A forma como o conhecimento médico sera disponibilizado ainda demanda, pelo
menos, um estudo de usabilidade e interface.

Ja em relacdo a tradugédo da CID 11 para a lingua portuguesa, visando a sua
implantagédo no pais, uma possibilidade de desdobramento desse trabalho esta relacionada
ao processo de consisténcia de informagdo. Uma aplicacdo devera ser desenvolvida para

apresentar as declaragées cujos relacionamentos ndo foram encontrados. Esse passo
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possibilitarda a adequacdo ontolégica e incorporacdo dos novos conhecimentos
disponibilizados na estrutura pela OMS. Por fim, espera-se que todas essas possibilidades
deem continuidade a pesquisa agregando, por meio do Artefato CID, mais funcionalidades
aos sistemas de informacdo PEP e até mesmo uma curadoria sobre todo o conjunto, seja
em relacdo a representacdo do conhecimento ou informagéo relativa ao paciente.

Como dultimas colocagdes, é oportuno indicar as percepg¢des durante todo o
trajeto percorrido. O trabalho contemplou um amplo framework de pesquisa para a
adequada localizagdo do objeto no contexto da Ciéncia da Informacéo, da Informatica em
Saude e da Medicina, além dos seus impactos sobre a interoperabilidade semantica.
Entender a relagdo entre as terminologias clinicas / modelo de informacado clinica /
prontuario eletrénico de paciente ndo resultou de um caminho sem dificuldades. Embora os
artigos seminais indicassem e abordassem o problema, possibilidades de solugbes oriundas
da Ciéncia da Informagdo que sugerissem suprimir o hiato proporcionado pelas
sobreposigbes epistémicas nas terminologias clinicas eram inexistentes. Além disso, a
propria sobreposigao epistemoldgica ndo se apresentou inicialmente de forma clara.

Entender a CID demonstrou-se um desafio por suas caracteristicas complexas.
A literatura evidenciou que existem inconsisténcias na atribuicdo do codigo adequado a
realidade clinica de um paciente e aos impactos desse cenario sobre faturamento, geracao
de estatistica, planejamento e outros. Assim, conhecer melhor o usuario médico por meio de
sua experiéncia com a terminologia clinica e esta em uma tecnologia de PEP, tornou-se
essencial. Foram realizadas entrevistas nao estruturadas, sem aplicacdo de questionario, a
médicos residentes da maternidade do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Minas Gerais. Em relagdo ao uso da terminologia, repetiram-se os relatos sobre a
inexisténcia de orientacdo em relagdo a CID durante a graduagéo, a dificuldade de localizar
o cbdigo adequado, o uso de cbédigos mais genéricos e até mesmo a inexisténcia do cédigo
necessario a situagao. Em relagéo a terminologia na tecnologia, fora apontada a dificuldade
de localizar o cédigo desejado em lista suspensa bastante extensa do campo CID do
sistema, a impossibilidade de fazer busca textual no campo, situagdes onde o sistema trava
ao carregar a CID e, por esses motivos, foram recorrentes os relatos onde se faz a consulta
prévia ao aplicativo especifico em dispositivo proprio para localizar o cédigo.

Uma outra caracteristica que demandou bastante tempo de dedicagéao foi relativa
ao entendimento da declaragdo CID enquanto pertencente a um processo etiolégico, para
ser possivel diferenciar uma das demais declaragdes pertencentes a mesma categoria. Nem
sempre as informagdes disponibilizadas nas fontes sdo claras ou suficientes para
compreensdo para nao-medicos. Da mesma forma, apontar os termos da declaragéo
enquanto diagnéstico ou doenga ou sintoma e até mesmo localizar as entidades na

estrutura, principalmente nas classes fenétipo e sintoma, foram tarefas dificeis. Além disso,
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todas as ontologias integradas ao Protégé estdo em lingua inglesa e demandaram traducéo
e estudo para a atribui¢cdo inequivoca da relacao.

Por fim, é possivel defender que ndo ha espacgo para a timidez da Ciéncia da
Informacédo na Informatica em Saude. A Ciéncia da Informacgao, via ontologia, € a Unica

alternativa para se alcancar a interoperabilidade semantica pretendida entre PEPs.
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APENDICE A — Normas ISO e ABNT Health Informatics / Informatica em Satde

ISO

ABNT

ISO 10159:2011

Health informatics -- Messages and
communication -- Web access
reference manifest

Health informatics -- Point-of-care

ISO 11073- medical device communication--
90101:2008 Part 90101: Analytical instruments -
- Point-of-care test
Health informatics -- Standard
ISO 11073- communication protocol-- Part
91064:2009 91064: Computer-assisted

electrocardiography

ISO 11238:2012

Health informatics -- Identification
of medicinal products -- Data
elements and structures for the
unique identification and exchange
of regulated information on
substances

ISO 11239:2012

Health informatics -- Identification
of medicinal products -- Data
elements and structures for the
unique identification and exchange
of regulated information on
pharmaceutical dose forms, units of
presentation, routes of
administration and packaging

ISO 11240:2012

Health informatics -- Identification
of medicinal products -- Data
elements and structures for the
unique identification and exchange
of units of measurement

ISO 11615:2012

Health informatics -- Identification
of medicinal products -- Data
elements and structures for the
unique identification and exchange
of regulated medicinal product
information

ISO 11616:2012

Health informatics -- Identification
of medicinal products -- Data
elements and structures for the
unique identification and exchange
of regulated pharmaceutical
product information

ISO 12052:2017

Health informatics -- Digital imaging
and communication in medicine
(DICOM) including workflow and
data management

ISO 12967-1:2009

Health informatics -- Service
architecture-- Part 1: Enterprise
viewpoint
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ISO 12967-2:2009

Health informatics -- Service
architecture-- Part 2: Information
viewpoint

ISO 12967-3:2009

Health informatics -- Service
architecture-- Part 3:
Computational viewpoint

ISO 13119:2012

Health informatics -- Clinical
knowledge resources -- Metadata

ISO 13120:2013

Health informatics -- Syntax to
represent the content of
healthcare classification systems
-- Classification Markup
Language (ClaML)

ISO 13606-1:2008

Health informatics -- Electronic
health record communication--
Part 1: Reference model

ISO 13606-2:2008

Health informatics -- Electronic
health record communication--
Part 2: Archetype interchange

specification

ISO 13606-3:2009

Health informatics -- Electronic
health record communication--
Part 3: Reference archetypes and
term lists

ISO 13606-5:2010

Health informatics -- Electronic
health record communication--
Part 5: Interface specification

ISO 13940:2015

Health informatics -- System of
concepts to support continuity of
care

ISO 14199:2015

Health informatics -- Information
models -- Biomedical Research
Integrated Domain Group
(BRIDG) Model

ABNT NBR
15985:2011

Informatica em saude —
Identificag@o dos individuos
em saude

ISO 16278:2016

Health informatics -- Categorial
structure for terminological
systems of human anatomy

ABNT NBR 16472-
1:2016

Informéatica em salde —
Sumario de alta para
continuidade do cuidado

ISO 17090-1:2013

Health informatics -- Public key
infrastructure-- Part 1: Overview
of digital certificate services

ISO 17090-2:2015

Health informatics -- Public key
infrastructure-- Part 2: Certificate
profile
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ISO 17090-3:2008

Health informatics -- Public key
infrastructure-- Part 3: Policy
management of certification
authority

ISO 17090-4:2014

Health informatics -- Public key
infrastructure-- Part 4: Digital
Signatures for healthcare
documents

ISO 17090-5:2017

Health informatics -- Public key
infrastructure-- Part 5:
Authentication using Healthcare
PKI credentials

ISO 17115:2007

Health informatics -- Vocabulary
for terminological systems

ISO 17432:2004

Health informatics -- Messages
and communication -- Web
access to DICOM persistent
objects

ISO 17523:2016

Health informatics --
Requirements for electronic
prescriptions

Health informatics -- Categorial

Informatica em saiude —
Estruturas de categorias
para a representagao de

. structures for representation of ABNT NBR ISO . P
ISO 18104:2014 nursing diagnoses and nursing 18104:2016 diagnosticos de -
actions in terminological systems enfermagem e agoes de
enfermagem em sistemas
de terminologia
Health Informatics -- Messages
ISO 18232:2006 and cor_nmumcahon -- Folrmat of
length limited globally unique
string identifiers
Health informatics -- Categorial Informatica em satide —
ISO 1828:2012 structure for terminological ABNT NBR ISO Estrutura de categorias para
) . 1828:2016 sistemas terminolégicos de
systems of surgical procedures : A
procedimentos cirurgicos
Health informatics -- Informatica em Salude —
. . . ABNT NBR ISO Requisitos para uma
ISO 18308:2011 Requirements for an electronic 18308:2013 arquitetura de registro

health record architecture

eletrénico de salide

ISO 18812:2003

Health informatics -- Clinical
analyser interfaces to laboratory
information systems -- Use
profiles

ISO 20301:2014

Health informatics -- Health cards
-- General characteristics

ABNT NBR
20301:2010

Informatica em salde —
Cartdes de saude —
Caracteristicas gerais

Health informatics -- Health cards
-- Numbering system and

1S 20302:2014 registration procedure for issuer
identifiers
Health informatics -- Harmonized
ISO 21090:2011 data types for information

interchange
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ISO 21091:2013

Health informatics -- Directory
services for healthcare providers,
subjects of care and other entities

ABNT NBR ISO
21091:2016

Informatica em saude -
Servigos de diretério para

prestadores de servigos de
salide, sujeitos do cuidado e

outras entidades

ISO 21298:2017

Health informatics -- Functional
and structural roles

ISO 21549-1:2013

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 1: General
structure

ISO 21549-2:2014

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 2: Common
objects

ABNT NBR ISO
21549-2:2012

Informatica em salude —
Dados do cartdo-saude do
paciente

ISO 21549-3:2014

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 3: Limited
clinical data

ISO 21549-4:2014

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 4:
Extended clinical data

ISO 21549-5:2015

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 5:
Identification data

ISO 21549-6:2008

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 6:
Administrative data

ISO 21549-7:2016

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 7:
Medication data

ISO 21549-8:2010

Health informatics -- Patient
healthcard data-- Part 8: Links

ISO 21667:2010

Health informatics -- Health
indicators conceptual framework

ISO 22077-1:2015

Health informatics -- Medical
waveform format-- Part 1:
Encoding rules

ISO 22600-1:2014

Health informatics -- Privilege
management and access control--
Part 1: Overview and policy
management

ABNT NBR ISO
22600-1:2016

Informéatica em salde —
Gerenciamento de
privilégios e controle de
acesso

ISO 22600-2:2014

Health informatics -- Privilege
management and access control--
Part 2: Formal models

ABNT NBR ISO
22600-2:2016

Informéatica em salde —
Gerenciamento de
privilégios e controle de
acesso

ISO 22600-3:2014

Health informatics -- Privilege
management and access control--
Part 3: Implementations

ABNT NBR ISO
22600-3:2016

Informatica em salude —
Gerenciamento de
privilégios e controle de
acesso

ISO 22857:2013

Health informatics -- Guidelines
on data protection to facilitate
trans-border flows of personal
health data
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Health informatics —

SO 25237:2017 Pseudonymization
Health informatics -- Genomic
ISO 25720:2009 Sequence Variation Markup
Language (GSVML)
. Health informatics -- Audit trails
ISO 27789:2013 for electronic health records
Health informatics -- Information
ISO 27799:2016 security management in health

using ISO/IEC 27002

ISO/HL7 10781:2015

Health Informatics -- HL7
Electronic Health Records-
System Functional Model,
Release 2 (EHR FM)

ABNT NBR ISO
HL7 10781:2017

Informéatica em salde —
Registro eletrénico de saude
HL7-Modelo funcional de
sistema, Versao 2 (EHR

MF)

ISO/HL7 16527:2016

Health informatics -- HL7
Personal Health Record System
Functional Model, Release 1
(PHRS FM)

ISO/HL7 21731:2014

Health informatics -- HL7 version
3 -- Reference information model
-- Release 4

ISO/HL7 27951:2009

Health informatics -- Common
terminology services, release 1

ISO/HL7 27953-1:2011

Health informatics -- Individual
case safety reports (ICSRs) in
pharmacovigilance-- Part 1:
Framework for adverse event
reporting

ISO/HL7 27953-2:2011

Health informatics -- Individual
case safety reports (ICSRs) in
pharmacovigilance-- Part 2:
Human pharmaceutical reporting
requirements for ICSR

ISO/IEEE 11073-
00103:2015

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 00103: Overview

ISO/IEEE 11073-
10101:2004

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 10101: Nomenclature

ISO/IEEE 11073-
10101:2004/Amd.1:2017

Health informatics — Point-of-
care medical device
communication — Part 10101:
Nomenclature AMENDMENT 1:
Additional definitions

ISO/IEEE 11073-
10102:2014

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 10102: Nomenclature --
Annotated ECG
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ISO/IEEE 11073-
10103:2014

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 10103: Nomenclature --
Implantable device, cardiac

ISO/IEEE 11073-
10201:2004

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 10201: Domain information
model

ISO/IEEE 11073-
10404:2010

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10404: Device specialization
-- Pulse oximeter

ISO/IEEE 11073-
10406:2012

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10406: Device specialization
-- Basic electrocardiograph (ECG)
(1- to 3-lead ECQG)

ISO/IEEE 11073-
10407:2010

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10407: Device specialization
-- Blood pressure monitor

ISO/IEEE 11073-
10408:2010

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10408: Device specialization
-- Thermometer

ISO/IEEE 11073-
10415:2010

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10415: Device specialization
-- Weighing scale

ISO/IEEE 11073-
10417:2014

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10417: Device specialization
-- Glucose meter

ISO/IEEE 11073-
10418:2014

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10418: Device specialization
-- International Normalized Ratio
(INR) monitor

ISO/IEEE 11073-
10418:2014/Cor.1:2016

Health informatics — Personal
health device communication —
Part 10418: Device specialization
— International Normalized Ratio
(INR) monitor TECHNICAL
CORRIGENDUM 1

ISO/IEEE 11073-
10419:2016

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10419: Device specialization
-- Insulin pump
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ISO/IEEE 11073-
10420:2012

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10420: Device specialization
-- Body composition analyzer

ISO/IEEE 11073-
10421:2012

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10421: Device specialization
-- Peak expiratory flow monitor
(peak flow)

ISO/IEEE 11073-
10422:2017

Health informatics -- Personal
health device communication --
Part 10422: Device specialization
-- Urine analyser

ISO/IEEE 11073-
10424:2016

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10424: Device specialization
-- Sleep apnoea breathing
therapy equipment (SABTE)

ISO/IEEE 11073-
10425:2016

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10425: Device specialization
-- Continuous glucose monitor
(CGM)

ISO/IEEE 11073-
10441:2015

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10441: Device specialization
-- Cardiovascular fitness and
activity monitor

ISO/IEEE 11073-
10442:2015

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10442: Device specialization
-- Strength fitness equipment

ISO/IEEE 11073-
10471:2010

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 10471: Device specialization
- Independant living activity hub

ISO/IEEE 11073-
10472:2012

Health Informatics -- Personal
health device communication--
Part 10472: Device specialization
-- Medication monitor

ISO/IEEE 11073-
20101:2004

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 20101: Application profiles --
Base standard

ISO/IEEE 11073-
20601:2016

Health informatics -- Personal
health device communication--
Part 20601: Application profile --
Optimized exchange protocol
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ISO/IEEE 11073-
20601:2016/Cor.1:2016

Health informatics — Personal
health device communication —
Part 20601: Application profile —
Optimized exchange protocol
TECHNICAL CORRIGENDUM 1

ISO/IEEE 11073-
30200:2004

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 30200: Transport profile --
Cable connected

ISO/IEEE 11073-

30200:2004/Amd.1:2015

Health informatics — Point-of-
care medical device
communication — Part 30200:
Transport profile — Cable
connected AMENDMENT 1

ISO/IEEE 11073-
30300:2004

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 30300: Transport profile --
Infrared wireless

ISO/IEEE 11073-
30400:2012

Health informatics -- Point-of-care
medical device communication--
Part 30400: Interface profile --
Cabled Ethernet

ISO/TR 11487:2008

Health informatics -- Clinical
stakeholder participation in the
work of ISO TC 215

ISO/TR 11633-1:2009

Health informatics -- Information
security management for remote
maintenance of medical devices
and medical information systems-
- Part 1: Requirements and risk
analysis

ISO/TR 11633-2:2009

Health informatics -- Information
security management for remote
maintenance of medical devices
and medical information systems-
- Part 2: Implementation of an
information security management
system (ISMS)

ISO/TR 11636:2009

Health Informatics -- Dynamic on-
demand virtual private network for
health information infrastructure

Health informatics -- Principles of

Informatica em salde —

ISO/TR 12300:2014 mapping between terminological '16\5’3,\(1)-(F)|28()?/E;I—R :rr]ltr:gg;g;%ea;napeamento
systems terminoldgicos
Informatica em saide —
Health informatics -- Guidelines Diretrizes para o
ISO/TR 12309:2009 for terminology development ?ESA:)L'ZS()(?/JR desenvolvimento

organizations

organizacional de
terminologias
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ISO/TR 12310:2015

Health informatics -- Principles
and guidelines for the
measurement of conformance in
the implementation of
terminological systems

ISO/TR 12773-1:2009

Business requirements for health
summary records — Part 1:
Requirements

ISO/TR 12773-2:2009

Business requirements for health
summary records — Part 2:
Environmental scan

ISO/TR 13054:2012

Knowledge management of
health information standards

ISO/TR 13128:2012

Health Informatics -- Clinical
document registry federation

ISO/TR 14292:2012

Health informatics -- Personal
health records -- Definition, scope
and context

ISO/TR 14639-1:2012

Health informatics -- Capacity-
based eHealth architecture
roadmap-- Part 1: Overview of
national eHealth initiatives

ISO/TR 14639-2:2014

Health informatics -- Capacity-
based eHealth architecture
roadmap-- Part 2: Architectural
components and maturity model

ISO/TR 16056-1:2004

Health informatics --
Interoperability of telehealth
systems and networks-- Part 1:
Introduction and definitions

ISO/TR 16056-2:2004

Health informatics --
Interoperability of telehealth
systems and networks-- Part 2:
Real-time systems

ISO/TR 17119:2005

Health informatics - Health
informatics profiling framework

ABNT ISO/TR
17119:2008

Informatica na saude -
Framework para

estabelecimento de perfis
em informética em salde.

ISO/TR 17522:2015

Health informatics -- Provisions
for health applications on
mobile/smart devices

ISO/TR 17791:2013

Health informatics -- Guidance on
standards for enabling safety in
health software

ISO/TR 18307:2001

Health informatics --
Interoperability and compatibility
in messaging and communication
stan -- Key characteristics

ISO/TR 18638:2017

Health informatics -- Guidance on
health information privacy
education in healthcare
organizations
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ISO/TR 19231:2014

Health informatics -- Survey of
mHealth projects in low and
middle income countries (LMIC)

ISO/TR 20514:2005

Health informatics -- Electronic
health record -- Definition, scope
and context

ABNT ISO/TR
20514:2008

Informatica em saude -
Registro eletronico de saude
- Defini¢éo, escopo e
contexto.

ISO/TR 20831:2017

Health infomatics — Medication
management concepts and
definitions

ISO/TR 21089:2004

Health informatics -- Trusted end-
to-end information flows

ISO/TR 21548:2010

Health informatics -- Security
requirements for archiving of
electronic health records --
Guidelines

ISO/TR 21730:2007

Health informatics -- Use of
mobile wireless communication
and computing technology in
healthcare facilities --
Recommendations for
electromagnetic compatibility
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electromagnetic interference) with
medical devices

ISO/TR 22221:2006

Health informatics - Good
principles and practices for a
clinical data warehouse

ISO/TR 25257:2009

Health informatics -- Business
requirements for an international
coding system for medicinal
products

ISO/TR 27809:2007

Health informatics -- Measures for
ensuring patient safety of health
software

ISO/TR 28380-1:2014

Health informatics -- IHE global
standards adoption-- Part 1:
Process

ABNT ISO/TR
28380-1:2017

Informatica em saude -
Adocéo de normas globais
IHE

ISO/TR 28380-2:2014

Health informatics -- IHE global
standards adoption-- Part 2:
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ABNT ISO/TR
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Informatica em saude -
Adocéo de normas globais
IHE
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Health informatics -- IHE global
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Deployment

ABNT ISO/TR
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Informatica em saude -
Adocéo de normas globais
IHE

ISO/TS 13131:2014

Health informatics -- Telehealth
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guidelines

ABNT ISO/TS
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Informatica em saude -
Servigos de telessaude -
Diretrizes para o
planejamento de qualidade
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Health informatics -- Sharing of
OID registry information
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health record communication--
Part 4: Security
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and processes
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ISO/TS 17117:2002
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ISO/TS 17439:2014
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Health informatics -- Semantic
network framework of traditional
Chinese medicine language
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ISO/TS 17948:2014

Health informatics -- Traditional
Chinese medicine literature
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ISO/TS 17975:2015
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and data requirements for
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of a clinical data warehouse




163

APENDICE B — Revisio sistematica de literatura JASIST

QUADRO 10 - Linha do tempo das publicagées no JASIST

vol ano 1 2 3 4 5 6 7 -] 9 10 11 12 13 14 total

69 2018 X X X X 1 X X X X X X X NT NT 1

68 2017 X X X X X X 1 X 1 X 3 X NT NT 5

67 2016 X 1 X X X X 1 X X X X X NT NT 2

66 2015 X 2 1 1 X X X X X X X 2 NT NT ]

65 2014 X 1 X 1 x 1 X 1 X X X 1 NT NT 5

84| 2013 x x x X 1 x x 1 x X x x NT NT 2 3
63 2012 X 1 X 1 X i X X X X X X NT NT 3 @
62 2011 X X X X X X X X X 1 2 X NT NT 3 ﬂ ﬁ
61 2010 X X X X X X X X X 1 1 X NT NT 2 E g
60 2009 x x x X x % x x x 1 x x NT NT 1 2 2
59 2008 X X X X x X X X X X X 1 X 1 2 ~ 3

32 artigos

Fonte: elaborado pela autora

Titulos e abstracts das publicac6es analisadas

id artigo WEISSENBERGER, L.K.; BUDD, J.M.; HEROLD, K.R., 2018

titulo Epistemology Beyond the Brain

referéncia | WEISSENBERGER, L.K.; BUDD, J.M.; HEROLD, K.R. Epistemology Beyond the Brain. Journal
of the Association for Information Science and Technology, v. 69, n. 5, 2018.

resumo Este artigo cobre dois tipos principais de epistemologia além do cérebro, a epistemologia

descobrirg outras dimensdes do conhecimento nio individualista, sistémico e coriorificado.

incorporada e a epistemologia ndo-individualista. Usando ciéncia cidada e musica para ilustrar
conceitos relacionados a intuigdo, experiéncia e corporificagdo, este artigo descreve a intuigao
como um sistema cultural, além de uma posse puramente individual. Descreve-se como a
intuicdo atua como mediadora entre o conhecimento e a corporificagdo, € a intuicdo é
construida e modificada pela experiéncia ao longo do tempo. Apresenta uma abordagem
epistemologica holistica que abrange o conhecimento que se estende muito além do puramente
cognitivo, tanto nas situagbes corporais quanto nas manifestagdes sistémicas. A medida que a
pesquisa em informagao se torna cada vez mais interessada no papel do corpo e sua relagdo
com informagdo, conhecimento, intuicdo e memdria, argumenta-se que tal abordagem

id artigo ALMEIDA, M.B.; FARINELLI, F., 2017

titulo Ontologies for the Representation of Electronic Medical Records: The Obstetric and Neonatal
Ontology

referéncia | ALMEIDA, M.B.; FARINELLI, F. Ontologies for the Representation of Electronic Medical
Records: The Obstetric and Neonatal Ontology. Journal of the Association for Information
Science and Technology, v. 68, n. 11, 2017.

resumo Neste artigo, apresentamos a OntoNeo Ontology, uma iniciativa para construir uma ontologia
formal no dominio obstétrico e neonatal. O OntoNeo € um recurso que foi projetado para servir
como uma infra-estrutura abrangente, proporcionando a pesquisa cientifica e aos profissionais
de saude acesso a informacdes relevantes. O objetivo da OntoNeo é duplo: (a) organizar
conhecimento médico especializado e (b) fornecer uma representacdo consensual potencial da
informagdo médica encontrada em registros eletronicos de salde e sistemas de informacao
médica.

id artigo BURMEISTER, 0.K., 2017

titulo Letter to the Editor: Further Considerations in EMR Adoption

referéncia | BURMEISTER, O.K. Letter to the Editor: Further Considerations in EMR Adoption. Journal of the
Association for Information Science and Technology, v. 68, n. 7, 2017.

resumo critica ao trabalho de NAJAFTORKAMAN, M. et al, 2015, sugerindo que os autores fagam a
pesquisa histérica do assunto publicado em outras areas do conhecimento que também tem o
mesmo tipo de publicacdo

id artigo KHOLGHI, M. et al., 2017

titulo Clinical Information Extraction Using Small Data: Na Active Learning Approach Based on

Sequence Representations and Word Embeddings
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referéncia

KHOLGHI, M.; DE VINE, L.; SITBON, L.; ZUCCON, G.; NGUYEN, A. Clinical Information
Extraction Using Small Data: Na Active Learning Approach Based on Sequence Representations
and Word Embeddings. Journal of the Association for Information Science and Technology, v.
68, n. 11, 2017.

resumo

Em comparagédo com abordagens de aprendizado de maquina supervisionadas, o aprendizado
ativo oferece a oportunidade de criar classificadores estatisticos com uma quantidade reduzida
de amostras de treinamento que exigem anotacdo manual. Reduzindo o esfor¢o de anotagéao
manual pode apoiar automatizar o processo de extragdo de formagao clinica. Isto é
particularmente benéfico no dominio clinico, onde a anotagcdo manual é uma tarefa demorada e
dispendiosa, uma vez que requer mao-de-obra extensiva de especialistas clinicos.

id artigo

LOPES, C.T.; PAIVA, D.; RIBEIRO, C., 2017

titulo

Effects of Language and Terminology of Query Suggestions on Medical Accuracy Considering
Different User Characteristics

referéncia

LOPES, C.T.; PAIVA, D.; RIBEIRO, C. Effects of Language and Terminology of Query
Suggestions on Medical Accuracy Considering Different User Characteristics. Journal of the
Association for Information Science and Technology, v. 68, n. 9, 2017.

resumo

Pesquisar informagdes de saude € uma das atividades mais populares na web. Nesse dominio,
0s usudrios geralmente cometem erros ortograficos ou falta de conhecimento dos termos
médicos apropriados para usar nas consultas. Para superar essas dificuldades e tentar
recuperar conteddos de melhor qualidade, desenvolvemos um sistema de sugestdes de
consulta que fornece consultas alternativas combinando a lingua portuguesa ou inglesa com a
terminologia leiga ou médico-cientifica. Aqui, avaliamos o impacto desse sistema na precisdo
médica do conhecimento adquirido durante a pesquisa. A avaliagdo mostra que o simples
fornecimento dessas sugestdes contribui para reduzir a quantidade de contelido incorreto. Uma
andlise por tipo de sugestao e caracteristicas do usudrio mostrou que os beneficios de certas
linguagens e terminologias sao mais perceptiveis em usuarios com determinados niveis de
proficiéncia em inglés e alfabetizagdo em saulde. Isso sugere uma personalizagdo desse
sistema de sugestdes para essas caracteristicas. Em geral, o efeito da linguagem & mais
preponderante do que o efeito da terminologia. Os cliques nas sugestdes em inglés sao
claramente preferiveis aos cliques nas portuguesas.

id artigo

WU, S. et al., 2017

titulo

Intrainstitutional EHR Collections for Patient-Level Information Retrieval

referéncia

WU, S.; LIU, S.; WANG, Y.; TIMMONS, T.; UPPILI, H.; BEDRICK, S.; HERSH, W.; LIU, H.
Intrainstitutional EHR Collections for Patient-Level Information Retrieval. Journal of the
Association for Information Science and Technology, v. 68, n. 11, 2017.

resumo

Clinic, iue foram construidos sobre esses irinciiios.

Neste artigo, fornecemos alguns principios e ferramentas para a recuperagéo de informacdes na
construgdo de recursos no nivel do paciente. Além disso, incluimos uma andlise de recursos
paralelos de recuperagdo de informacdes na Oregon Health & Science University e na Mayo

id artigo ISAH, E.E.; BYSTROM, K., 2016

titulo Physicians’ Learning at Work Through Everyday Access to Information

referéncia | ISAH, E.E.; BYSTROM, K. Physicians’ Learning at Work Through Everyday Access to
Information. Journal of the Association for Information Science and Technology, v. 67, n. 2,
2016.

resumo Este artigo explora o acesso a informagao através de uma anadlise de fontes e estratégias como
parte da aprendizagem no local de trabalho em um contexto médico em um pais africano em
desenvolvimento. Centra-se em praticas de informagédo no atendimento ao paciente todos os
dias por uma equipe de médicos seniores e juniores em um hospital universitario de ensino.
Uma abordagem de estudo de caso interpretativa, orientada para a pratica, na qual elementos
da teoria da atividade, teoria da aprendizagem situada e estrutura de comunidades de pratica
foram desenvolvidos para base tedrica para o estudo.

id artigo SAUNDERS, C. et al., 2016

titulo Health Information Technologies: From Hazardous to the Dark Side

referéncia SAUNDERS, C.; RUTKOWSKI, A.F.; PLUYTER, J.; SPANJER, R. Health Information

Technologies: From Hazardous to the Dark Side. Journal of the Association for Information
Science and Technology, v. 67, n. 7, 2016.
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resumo Este artigo explora os efeitos das tecnologias de informagdo em saude (HIT) em salas de
cirurgia (ORs). Quando funcionando bem, o HIT é um beneficio para a humanidade. No entanto,
o HIT no centro cirdrgico também cria riscos para 0s pacientes por varios motivos inter-
relacionados: complexidade, sobrecarga, treinamento individual inadequado, treinamento
inadequado de equipes médicas e excesso de confianga dos cirurgides. Esses componentes
das situagdes de risco na sala de cirurgia podem afetar negativamente a seguranga do paciente.
Discutimos as implicagdes, especialmente em termos de individuos e equipes médicas na sala
de cirurgia, bem como a substituigdo do trabalho como um aspecto mais amplo do potencial
lado sombrio da Tl da saude.

id artigo CHEN, A.T., 2015

titulo Information Use and lliness Representations: Understanding Their Connection in lliness Coping

referéncia | CHEN, A.T. Information Use and lliness Representations: Understanding Their Connection in
liiness Coping. Journal of the Association for Information Science and Technology, v. 66, n. 2,
2015.

resumo as pessoas abordam e lidam com suas doencas de maneira diferente, dependendo de suas
representagbes cognitivas. Assim, compreender as representagbes de doengas das pessoas
pode ser inestimavel ao ajuda-las a desenvolver modificagdes no estilo de vida que melhorem
sua saude. Qual papel as informagbes usam nessa equagao? A parte 1 hipotetiza um modelo
de como o uso da informagdo em diferentes momentos pode afetar as representagdes da
doenga e testa esse modelo. A Parte 2 examina como as representagcdes de uso e doenga da
informagao diferem com base na maneira como um individuo participa de féruns de saude on-
line e sites de midia social.

id artigo FRICKE, M., 2015

titulo Big Data and lts Epistemology

referéncia | FRICKE, M. Big Data and lts Epistemology. Journal of the Association for Information Science
and Technology, v. 66, n. 4, 2015.

resumo O artigo considera se o Big Data, na forma de ciéncia orientada por dados, permitira a
descoberta ou avaliagdo de teorias cientificas universais, ferramentas instrumentalistas ou
inferéncias indutivas. Ele aponta, inicialmente, que tais aspiracbes sao semelhantes a
abordagem indutivista agora desacreditada da ciéncia. Do lado positivo, o Big Data pode
permitir amostras maiores, testes mais baratos e mais extensos de teorias e a avaliacdo
continua de teorias. Do lado negativo, a ciéncia baseada em dados encoraja a coleta de dados
passiva, em oposigdo a experimentagdo e aos testes, e a (“insone statistical fiddling”). Os
papéis da teoria e dos dados em algoritmos indutivos, modelagem estatistica e descobertas
cientificas sdo analisados, e argumenta-se que a teoria é necessaria a cada passo. Ciéncia
baseada em dados é uma quimera.

id artigo HUVILA, I. et al., 2015

titulo Patients’ Perceptions of Their Medical Records from Different Subject Positions

referéncia HUVILA, I.; CAJANDER, A.; DANIELS, M.; AHFELDT, R. Patients’ Perceptions of Their Medical
Records from Different Subject Positions. Journal of the Association for Information Science and
Technology, v. 66, n. 12, 2015.

resumo Um melhor conhecimento dos habitos e preferéncias dos pacientes ajuda a entender por que e
como 0s pacientes podem precisar ou querer acessar 0os servigos de saude on-line e off-line.
Esse conhecimento fornece uma base para projetar sistemas para fornecer informagdes
complementares de salde. Este artigo discute como as conceituagbes dos pacientes sobre
suas preferéncias, motivagdes e necessidades relacionadas a informagéo relacionada a salde
estdo ligadas ao papel percebido dos registros médicos como um artefato informacional.
Identificamos sete posigoes de sujeito: (P1) Hipoteticamente positivo para servigos de e-saude
em geral, (P2) Positivo para ler registros médicos devido a implicagdes, (P3) Positivo para todo
uso da Internet incluindo registros médicos on-line, (P4) Desconfiado e quer estar no controle do
tratamento de saude, (P5) Preocupado com a saude, (P6) Quer comunicagdo com o0s
profissionais de saude, e (P7) Nao entende o prontuario deles. Essas posi¢cdes podem explicar
a preocupagédo e o entusiasmo documentados na literatura anterior. A diversidade de posigoes
dos sujeitos implica que os servigos de informagéo de cuidados de saude devem ser planejados
com diferentes posicdes de sujeito em mente, em vez de um simples grupo demografico.
Atencdo especial deve ser dada para encontrar solugdes flexiveis que abordem as
oportunidades e preocupagdes dos cargos identificados.
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resumo Se os usuarios devem se beneficiar do uso de sistemas de EMR, é crucial entender os fatores
que afetam a adog&o do EMR. Este trabalho tem como objetivo fornecer uma taxonomia
abrangente dos fatores que afetam a adog¢édo do EMR. isso pode nos ajudar a estabelecer as
tendéncias na literatura em relagdo a ado¢do do EMR, bem como as principais lacunas de
pesquisa. Extraimos fatores e identificamos 8 categorias principais: individual, psicolégica,
comportamental, ambiental, organizacional, financeira, juridica e técnica. Fatores técnicos e
organizacionais foram maioria. Também destacamos algumas implicacdes para pesquisadores
e profissionais que trabalham em sistemas de EMR. Os fatores técnicos consistem em 12
fatores:
*treinamento técnico,
* suporte técnico,
* compatibilidade / interoperabilidade,
* recursos do sistema técnico,
* personalizagéo,
* confiabilidade do sistema,
* ferramentas de comunicagéo,
* entrada de dados inicial,
* entrada de histérico de dados médicos no EMR,
* tempo,
* implementagéo gradual e
* usabilidade do sistema.
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Information Science and Technology, v. 66, n. 12, 2015.

resumo Apresentdmos um estudo de pesquisas médicas e relacionadas com a saude centradas em
conjuntos de dados fornecidos por referéncias de avaliagdo laboratorial bem conhecidas na
comunidade de Rl, nomeadamente o TREC e o CLEF. Analisamos quatro tarefas de pesquisa
principais e, em seguida, examinamos a variagdo nos recursos de consulta (duragéo,
especificidade e clareza) entre as tarefas e seu impacto na dificuldade de pesquisa. As licdes
aprendidas com nosso estudo podem servir como pontos de partida para projetar técnicas que
suportam ferramentas médicas de IR baseadas em tarefas, bem como projetar experimentos
que alavanquem a importancia dos recursos de consulta, como duracdo, clareza e
especificidade no sucesso da busca versus falha.
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resumo Este artigo apresenta um estudo sobre o feedback dos usuarios realizado entre 2011 e 2012.
Os objetivos da pesquisa foram conceituar o valor do feedback do usuario e documentar o valor

dos comentarios dos irofissionais de saude iara 0 irovedor de informai()es de saude.
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resumo Esta pesquisa adota uma abordagem de repert6rio para examinar o conceito de um repertorio
de informacdes de salde definido como um conjunto de fontes pelas quais as pessoas obtém
informagbes de saude. Os resultados demonstram que tanto o tamanho quanto a composicao
dos repertérios de informacdes de saude variam por conectividade social e digital.
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resumo

Os sistemas de registro eletronico de saude (EHR) podem melhorar a eficiéncia e a qualidade
do servico dentro do setor de assisténcia médica e, portanto, tém sido amplamente
considerados para adogdo. No entanto, a introdugdo de tais sistemas causou muita
preocupacdo com a privacidade das informagdes dos pacientes. Este estudo fornece novos
insights sobre como as preocupag¢des com a privacidade desempenham um papel nas decisdes
dos pacientes para permitir a digitalizagdo de suas informagdes pessoais de saude. Realizamos
um experimento on-line e coletamos dados de 164 pacientes que estdo envolvidos na adogao
nao-obrigatéria de EHR na Holanda. Descobrimos que o efeito negativo das preocupagbes com
a privacidade das informacdes sobre a disposi¢do dos pacientes em optar € influenciado pelo
grau de interoperabilidade do sistema EHR e pela capacidade dos pacientes de controlar a
divulgacao de suas informacgdes. Os resultados mostram que, para um sistema EHR em rede, o
efeito negativo das preocupagdes com a privacidade no comportamento de adesao foi reforgado
mais do que para o sistema independente. Os resultados também sugerem que dar aos
pacientes maior capacidade de controlar suas informagdes pode aliviar suas preocupagdes com
a privacidade quando tomam decisdes de aceitacio.
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4,2014.

resumo

O Gene Ontology (GO), um vocabulario cientifico amplamente utilizado em bancos de dados de
biologia molecular, € examinado por uma analise de sua estrutura, uma comparagao de seus
principios com os dos vocabularios controlados tradicionais e por uma anélise detalhada de um
unico conceito dentro dele. Descobriu-se que o GO se desvia em alguns aspectos de seus
principios de realismo ontolégico, e sugere-se que as duas formas de vocabulario poderiam se
beneficiar da adocao de boas praticas do outro.
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for Development. Journal of the Association for Information Science and Technology, v. 65, n. 6,
2014.

resumo

O artigo destaca novas possibilidades de reduzir e evitar a distor¢do do conhecimento que
ocorre na interface entre ontologias através de novas perspectivas sobre como trabalhar com
tecnologias e design institucional. Propusemos varios elementos sociotécnicos no centro de
uma agenda de pesquisa coesa, centrada na perda de informag¢do em fungéo das interfaces
ontolégicas. Observamos que o afastamento de ontologias e arquivos pré-tratados em diregédo a
dados abertos e exposi¢do a consultas baseadas em padrdes de uso e interagdo pode permitir
que usuarios e comunidades interajam com informagdes do governo de varias maneiras,
potencialmente adequadas localmente. Além disso, apontamos para a possibilidade de criar
ontologias de forma colaborativa entre estados e comunidades. Finalmente, discutimos a
abordagem do redesenho institucional que descentraliza a tomada de decisdo e a governanca.
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resumo

id artigo

uma mudania siinificativa, co-evoluindo com outras disciilinas biomédicas.

A bioinformatica é um campo de rapido crescimento baseado no uso otimizado de “big data”
reunido em pesquisas de gendmica, protedmica e genémica funcional. Neste artigo, realizamos
uma andlise bibliométrica abrangente e aprofundada do campo da bioinformatica, extraindo
dados de citagdes do PubMed Central em texto completo. Dados de citagdes para o periodo de
2000 a 2011, compreendendo 20.869 artigos com 546.245 citagbes, foram utilizados para
avaliar a produtividade e a influéncia desse campo emergente. Quatro medidas foram utilizadas
para identificar a produtividade; autores mais produtivos, paises mais produtivos, organizagoes
mais produtivas e termos de assuntos mais populares. O impacto da pesquisa foi analisado com
base nas medidas dos artigos mais citados, autores mais citados, estrelas emergentes e
organizagdes lideres. Os resultados mostram que as tendéncias gerais entre os periodos de
2000 a 2003 e 2004 a 2007 foram diferentes, enquanto as tendéncias entre os periodos de 2004
a 2007 e de 2008 a 2011 foram semelhantes. Além disso, o campo da bioinformatica passou por
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resumo

Na ciéncia da informagédo, com excecdo de alguns artigos, ndo ha nenhuma iniciativa para
esclarecer o que realmente é a ontologia e as conexdes que ela promove entre os diferentes
campos de pesquisa. Este artigo fornece tal esclarecimento. Comegamos revisitando o
significado do termo em seu campo original, a filosofia, para alcangar seu uso atual em outros
campos de pesquisa. Defendemos que a ontologia € um assunto genuino e relevante de
pesquisa em ciéncia da informacdo. Finalmente, concluimos oferecendo nossa visédo das
oportunidades de pesquisa interdisciplinar.

id artigo

LOPES, C.T.; RIBEIRO, C., 2013

titulo

Measuring the Value of Health Query Translation: An Analysis by User Language Proficiency

referéncia

LOPES, C.T.; RIBEIRO, C. Measuring the Value of Health Query Translation: An Analysis by
User Language Proficiency. Journal of the Association for Information Science and Technology,
v. 64, n. 5, 2013.

resumo

id artigo

traduzidas em inilés também iodem acionar novas estratéiias de iesiuisa de saude.

Neste estudo, avaliamos como a tradugcdo de uma consulta de saude afeta usudrios com
diferentes proficiéncias de idioma. Escolhemos o inglés como idioma nao-nativo, porque € um
idioma amplamente falado e é o idioma mais usado na web. Nossas descobertas sugerem que
usudrios que nao falam inglés e que tenham pelo menos uma proficiéncia em inglés podem se
beneficiar de um sistema que sugere alternativas em inglés para suas consultas, ou recupera
automaticamente o conteldo em inglés de uma consulta que ndo seja em inglés. Esse
conhecimento do perfil do usudrio resulta em maior precisdo, conhecimento médico mais
preciso e melhor acesso a contetido de alta qualidade. Além disso, as sugestdes de consultas
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resumo

Embora a adogao de registros médicos eletronicos (EMR) por organizacdes de saude tenha
sido amplamente estudada, pouco se sabe sobre os determinantes do uso individual de EMR
por médicos apds a adogao institucional. Neste estudo, os determinantes do uso continuo de
EMR pelos médicos de internagéo foram estudados. Quatro dimensdes do uso de EMR foram
analisadas: intensidade de uso, extensdo de uso, frequéncia de uso e escopo de uso. Um
questionario baseado na web foi administrado a médicos de um grande hospital universitario; os
entrevistados preencheram uma pesquisa com perguntas relacionadas ao uso, atitude, crencas,
estilo de trabalho e resisténcia disposicional do EMR as mudangcas. Uma modelagem de
equagdes estruturais foi realizada para analisar a relagéo entre esses fatores. Descobriu-se que
os médicos diferem substancialmente quanto ao escopo, extensao e intensidade de seu uso de
EMR. Sua atitude em relagdo ao uso de EMR foi associada a todas as dimensdes de uso. A
resisténcia disposicional a mudanga foi negativamente relacionada com a facilidade de uso
percebida e com a utilidade percebida diretamente e através da mediagcdo da compatibilidade
com o estilo de trabalho preferido. Perda de tempo foi negativamente relacionada a utilidade
percebida e atitude em relacdo ao uso de EMR. Implicagbes para pesquisa e pratica sao
discutidas.
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resumo

A literatura existente em relagdo aos registros eletronicos pessoais de salde (PHRs) tem
tipicamente focado na discussdo de varias questbes-chave - ou seja, seu design, avaliacdo
funcional, privacidade, seguranga e arquitetura. Os beneficios dos PHRs e as barreiras que
impedem sua ado¢ao também sdo amplamente discutidos. Esses problemas séo afetados pela
infraestrutura de tecnologia, e a implantacdo da infraestrutura de tecnologia atual e planejada
serdo os principais determinantes na selecdo e no design das arquiteturas de PHR.
Pressupostos sobre a implantagdo em toda a comunidade de tecnologias necessarias, como
hardware e acessibilidade a Internet, estao implicitos na selegéao arquitetural de PHRs e essas
dependéncias ndo foram totalmente apreciadas ou abordadas na literatura existente. Este artigo
de revisdo apresenta e descreve dois direcionadores de infra-estrutura - linha de base de
tecnologia onipresente para PHRs e cobertura de conectividade - e examina suas inter-relagées
com as arquiteturas de PHR selecionadas. Onze recursos funcionais também sédo descritos,
fornecendo uma base para a andlise das relagbes entre os dois drivers infraestruturais e a
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selecado arquitetural.

id artigo
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resumo Um procedimento eficiente e robusto de indexagéo de imagens médicas deve ser orientado para

considerado um instrumento robusto iara indexaiéo de imaiens médicas.

o usuario. E essencial indexar as imagens no nivel certo de descrigdo e garantir que os niveis
indexados correspondam ao nivel de interesse do usuario. Este estudo examina 240 descricoes
de imagens médicas produzidas por trés grupos diferentes de usuarios de imagens médicas
(novatos, intermediarios e especialistas) na area de radiografia. Este artigo relata varias
descobertas importantes: primeiro, o efeito do conhecimento de dominio tem uma relagédo
significativa com o uso de atributos de imagem semantica em descricbes de usuarios de
imagem. Descobrimos que os especialistas empregam mais atributos de imagem de alto nivel
que exigem conhecimento de alto teor ou diagndstico para procurar uma imagem médica
(objetos e cenas abstratas) do que os novatos; E mais provavel que os novatos descrevam
alguns objetos béasicos que nado exigem muito conhecimento radiolégico para procurar uma
imagem de que precisam (objetos genéricos) do que especialistas. Em segundo lugar, todos os
usuarios de imagens neste estudo preferem usar atributos de imagem dos niveis semanticos
para representar a imagem que desejavam encontrar, especialmente usando esses atributos
relacionados a nivel especifico e cena. Terceiro, os atributos de imagem gerados pelos usuarios
de imagens médicas podem ser mapeados para todos os niveis do modelo de piramide que foi
desenvolvido para estruturar a informacéo visual. Portanto, o0 modelo de piramide poderia ser
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resumo

Inspirado no modelo de aquisicdo-cognigcdo-aplicagdo (T. Saracevic & K.B.Kantor, 1997),
desenvolvemos uma ferramenta chamada Método de Avaliagdo de Informagéo para entender
com mais clareza como os médicos usam a informacéo clinica. Na atengéo primaria, realizamos
um estudo naturalista e longitudinal das buscas por informagdes clinicas. Quarenta e um
médicos da familia receberam um computador de mdo com o Método de Avaliacdo de
Informagdes vinculado a um recurso de conhecimento eletrbnico comercial. Durante uma média
de 320 dias, 83% de 2.131 buscas por informacdes clinicas foram classificadas usando o
Método de Avaliacdo de Informagdes. As pesquisas para abordar uma questdo clinica, bem
como a recuperagao de informagdes clinicas relevantes, foram positivamente associadas ao uso
dessas informagbes para um paciente especifico. Pesquisas feitas por curiosidade foram
negativamente associadas ao uso de informagbes clinicas. Encontramos associagoes
significativas entre tipos especificos de impacto cognitivo e uso de informagbes para um
paciente especifico. Por exemplo, quando o médico relatou “Minha pratica foi alterada e
melhorada” como resultado dessa informagéo clinica, a probabilidade de que a informacéo
fosse usada para um paciente especifico aumentou trés vezes. Nossos achados fornecem
dados empiricos para apoiar a aplicabilidade do modelo de aquisicdo-aplicagéo-cognicao,
conforme operacionalizado por meio do The Information Assessment Method, na atengéo
primaria a satde. Capturar o uso de informagdes baseadas em pesquisa na medicina abre as
portas para um estudo mais aprofundado das relagdes entre informagdes clinicas e resultados
de saude.
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resumo

A visdo tradicional de dados, informagéo e conhecimento como uma hierarquia promove uma
compreensao da informacdo como uma entidade independente com significado objetivo - que
enquanto a informagéo esta ligada a dados e conhecimento, sua existéncia ndo é dependente
deles. Enquanto as concepgdes tradicionais assumem uma natureza estatica da informacéo,
expressa pela equacdo informagédo = dados + significado, argumentamos que esse
entendimento é baseado em uma ontologizagdo de um processo entrelacado de tomada de
sentido e construgédo de significado. Este processo comega a partir do reconhecimento de um
padrdo que é interpretado de longe que influencia nosso comportamento. Ao mesmo tempo, o
carater do processo de criagdo de significado nos torna conscientes do fato de que essa
hierarquia ontologizada é, de fato, um processo entrelagado. Concluimos que a analise
fenomenoldgica dessa ontologizagao, que torna os dados, a informacao e o conhecimento, deve
voltar a esse processo para revelar as dependéncias subjacentes essenciais.
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resumo

se movendo, iaiandoi.

A comunicacgéo interdisciplinar e, portanto, a taxa de progresso na compreensdo académica,
seriam muito aumentadas se os académicos tivessem acesso a uma classificagdo universal de
documentos ou idéias ndo fundamentadas em disciplinas ou culturas especificas. Tal
classificagédo é viavel se conceitos complexos puderem ser entendidos como uma combinagao
de conceitos mais basicos. Parece haver cinco tipos principais de teoria de conceito na literatura
filoséfica. Cada um fornece algum suporte para a ideia de quebrar o complexo em conceitos
basicos que podem ser compreendidos entre disciplinas ou culturas, mas cada um possui
detratores. Nenhuma dessas criticas representa um obstaculo substantivo a quebra de
conceitos complexos em conceitos basicos da ciéncia da informagdo. Podemos incluir as
entradas de assunto em classificagdes universais existentes, mas baseadas em disciplinas, e
dividi-las em um conjunto de conceitos mais basicos que podem ser aplicados em classes
disciplinares? O autor realiza esse tipo de analise para as classes 300 a 339.9 de Dewey. Esta
andlise servira para identificar o tipo de "conceitos basicos" que se encontrariam no cerne de
uma classificagdo verdadeiramente universal. Existem dois tipos principais de conceito basico:
as coisas que estudamos (individuos, rochas, arvores) e as relagbes entre estes (conversando,
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resumo Este artigo relata resultados de pesquisa conduzida como parte de um estudo maior focado no
desenvolvimento participativo de um sistema de lembrete eletronico para rastreamento do
cancer de mama. O artigo discute insights obtidos a partir de grupos focais com pacientes rurais
e clinicos sobre suas necessidades de informagdo, comportamentos de rastreamento do cancer
de mama, barreiras para o cuidado e praticas de referéncia de mamografia.
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resumo Recuperagdo de informagdo baseada em conceito e representagdo de conhecimento

necessitam de uma teoria de conceitos e relagdes semanticas. Diretrizes para a construgéo e
manutencao de sistemas de organizagio do conhecimento (KOS) ndo consideram resultados da
teoria do conceito e teoria das relagcdes em toda a extensao. Eles ndo séo capazes de unificar
os mundos atualmente diferentes de vocabularios controlados tradicionais, da web social
(tagging e folksonomies) e da web semantica (ontologias). As definigbes conceituais, assim
como as relagbes semanticas, sdao baseadas em teorias epistemoldgicas (empirismo,
racionalismo, hermenéutica, pragmatismo e teoria critica). Um conceito € determinado pela sua
intencdo e extensdo, bem como por definigdo. Vamos enfrentar o problema da imprecisao,
introduzindo protétipos. Algumas definicdes importantes sado explicagdes conceituais (depois de
Aristoteles) e a definicdo de semelhangas familiares (no sentido de Wittgenstein). Para fins de
aplicagdo pratica, a transitividade da relagdo dada é muito importante. Relagdes associativas
inespecificas sdo de pouca ajuda para nossas aplicagdes focadas e devem ser substituidas por
relacdes generalizaveis e especificas de dominio. Discutiremos a reflexividade, a simetria e a
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transitividade das relagdes paradigmaticas, bem como o aparecimento de relagbes semanticas
especificas nos diferentes tipos de KOS (folksonomias, nomenclaturas, sistemas de
classificacdo, tesauros e ontologias). Finalmente, vamos escolher o KOS como tema central da
SemanticWeb.

id artigo ALMEIDA, M.B.; BARBOSA, R.R., 2009

titulo Ontologies in Knowledge Management Support: A Case Study

referéncia | ALMEIDA, M.B.; BARBOSA, R.R. Ontologies in Knowledge Management Support: A Case
Study. Journal of the Association for Information Science and Technology, v. 60, n. 10, 2009.

resumo Para lidar com a necessidade de gerenciar informagdes, as corporagdes investiram em um

fornecer suporte as iniciativas de gestdo do conhecimento.
2008

conjunto de préaticas convencionalmente chamadas de gestdo do conhecimento. Este artigo
apresenta um estudo de caso sobre o desenvolvimento e a avaliagdo de ontologias conduzido
no ambito de um projeto de gestdo do conhecimento realizado pela segunda maior
concessiondria de energia do Brasil. As ontologias tém aplicagdes diferentes e podem ser
usadas na gestdo do conhecimento, na recuperacdo de informagbes e nos sistemas de
informacgdo, para mencionar apenas algumas. Defendemos que, uma vez avaliada quanto ao
seu contetdo, uma ontologia pode trazer beneficios para a comunicagao corporativa e, portanto,

id artigo CASE, D.O., 2008

titulo Collection of Family Health Histories:The Link Between Genealogy and Public Health

id artigo ZHANG, J. et al., 2008

titulo Visualization of Health-Subject Analysis Based on Query Term Co-occurrences

referéncia | ZHAN, J.; WOLFRAM, D.; WANG, P.; HONG, Y.; GILLIS, R. Visualization of Health-Subject
Analysis Based on Query Term Co-occurrences. Journal of the Association for Information
Science and Technology, v. 59, n. 14, 2008.

resumo Uma abordagem de dimensionamento multidimensional é usada para analisar os termos de

topicos médicos usados com frequéncia em consultas submetidas a um sistema de informagdes
de saude do consumidor baseado na Web. Com base em um arquivo de log de transagdes de
um ano, cinco palavras-chave de foco médico (estémago, quadril, acidente vascular cerebral,
depressdo e colesterol) e seus termos de consulta simultineos sao analisados. Um
agrupamento visual de grupos de termos com base na proximidade dentro de cada grupo de
palavras-chave de foco também ¢é realizado. As distribuicbes de térmicas dentro de cada
configuragéo visual sdo caracterizadas e sdo comparadas com o vocabulario médico formal.
Essa investigacdo revela que existem diferencas significativas entre o uso de termos de
consulta de saide do consumidor e a terminologia médica mais formal usada por profissionais
médicos ao descrever o mesmo assunto médico. A baixa similaridade entre um conjunto de
termos definido pelos termos de consulta do usuério e um conjunto de vocabulario definido pelo
tesauro MeSH ou pelo dicionario de sinbnimos SNOMED-CT mostra que existem diferengas
significativas entre profissionais médicos e consumidores comuns de informagdes de salde em
termos de terminologia relacionada a saude em todos os termos investigados.




172

APENDICE C — Revisio sistematica de literatura PUBMED

QUADRO 11 - Linha do tempo das publicacées no PUBMED

SLR PUBMED
1 2 32 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14
2018 | =
2007 | x| x| x| %
2016| x | x
2015| x| x | x| x| %
2014 | x
2013 | x| x| x ©
2012 | x <
U T
2011 x i T
= =
2000| x | x | x Ey ©
g =
2009 T g
2008 =
21 artigos

Fonte: elaborado pela autora

Titulos e abstracts das publicac6es analisadas

id artigo EL-SAPPAGH, S.; KWAK, D.; ALI, F.; KWAK, K., 2018

titulo DMTO: a realistic ontology for standard diabetes mellitus treatment

referéncia EL-SAPPAGH, S.; KWAK, D.; ALI, F.; KWAK, K. DMTO: a realistic ontology for standard
diabetes mellitus treatment. Journal of Biomedical Semantics, v. 9, n. 8, 2018.

resumo Introdugédo: O tratamento do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é um problema complexo. Um
sistema de suporte a decisdo clinica (CDSS) baseado em dados de registros de saude
eletrbnicos massivos e distribuidos pode facilitar a automagéo desse processo e aumentar sua
precisdo. O componente mais importante de qualquer CDSS é sua base de conhecimento. Esta
base de conhecimento pode ser formulada usando ontologias. A I6gica de descri¢do formal da
ontologia suporta a inferéncia do conhecimento oculto. Construir uma ontologia completa,
coerente, consistente, interoperavel e compartilhavel € um desafio.

Resultados: Este documento introduz a primeira versdo do recém-construido Diabetes Mellitus
Treatment Ontology (DMTO) como uma base para a seméantica compartilhada, dominio-
especifico, padréo, acessivel por maquina e conhecimento interoperavel relevante para o
tratamento do DM2. E uma ontologia abrangente e fornece a mais alta cobertura e o quadro
mais completo do conhecimento codificado sobre as condi¢des atuais dos pacientes com DM2,
perfis anteriores e aspectos relacionados ao DM2, incluindo complicagbes, sintomas, testes de
laboratorio, interagdes, estruturas de plano de tratamento (TP) e doengas e medicamentos
relacionados a glicose. Adere aos principios de design recomendados pela OBO e baseia-se no
realismo ontoldégico que segue os principios da Foundry, da BFO e da OGMS. O DMTO é
implementado no Protégé 5.0 no formato Web Ontology Language (OWL) 2 e esta disponivel
publicamente através do BioPortal em http://bioportal.bioontology.org/ontologies/DMTO. A
versdo atual do DMTO inclui mais de 10.700 classes, 277 relagdes, 39.425 anotacdes, 214
regras semanticas e 62.974 axiomas. Fornecemos uma prova de conceito para essa abordagem
para modelagem de TPs.

Conclusao: A ontologia é capaz de coletar e analisar a maioria das caracteristicas do DM2, bem
como personalizar os TP cronicos com os medicamentos, alimentos e exercicios fisicos mais
adequados. O DMTO esta pronto para ser usado como uma base de conhecimento para
sistemas CDSS semanticamente inteligentes e distribuidos.

id artigo KENNELL JR., T.; WILLIG, J.H.; CIMINO, J.J., 2017

titulo Clinical Informatics Researcher’s Desiderata for the Data Content of the Next Generation
Electronic Health Record




173

referéncia KENNELL JR., T.; WILLIG, J.H.; CIMINO, J.J. Clinical Informatics Researcher’s Desiderata for
the Data Content of the Next Generation Electronic Health Record. Appl Clin Inform, v. 8, 2017.

resumo Objetivo: Os pesquisadores de informatica clinica confiam na disponibilidade de dados de
registros eletrénicos de saude (EHR) de alta qualidade para projetar e implementar novos
métodos e sistemas para a pratica clinica e a pesquisa. No entanto, esses dados geralmente
nao estdo disponiveis ou estdo presentes em um formato que requer uma revisdo substancial.
Este artigo relata os resultados de uma revisdo bibliografica publicada de 2010 a 2016, que
aborda essas questdes, identificando categorias de conteldo de dados que podem ser incluidas
ou revisadas no EHR.
Resultados: Nosso processo identificou oito categorias de problemas de contetudo de dados:
Eventos Adversos, Processos Clinicos Cognitivos, Modelagem de Dados e Comunicagédo de
Dados, Gendmica, Captura de Dados de Lista de Medicamentos, Preferéncias do Paciente,
Dados Relatados pelo Paciente e Fenotipagem.
Discussao: Essas categorias resumem as discussdes na literatura de informatica biomédica que
abordam questdes de conteldo de dados que restringem a pesquisa em computagao clinica.
Essas barreiras & pesquisa resultam de dados que estio ausentes do EHR ou s&o inadequados
(por exemplo, na forma de texto narrativo) para aplicagbes de dados posteriores. A luz dessas
categorias, discutimos as mudangas no armazenamento de dados de EHR que devem ser
considerados no redesenho dos EHRs para promover a inovagdo continua na computagao
clinica.

Conclusdo: Com base na literatura de reutilizagdo de dados publicada do EHR de cientistas
clinicos da computagao, caracterizamos oito tipos de conteldo de dados que, se incluidos na
proxima geragdo de EHRs, encontrariam aplicagdo imediata em ferramentas e técnicas
avancadas de computacao.

id artigo SHI, L. et al., 2017

titulo Semantic Health Knowledge Graph: Semantic Integration of Heterogeneous Medical Knowledge
and Services

referéncia SHI, L.; LI, S.; YANG, X.; Ql, J.; PAN, G.; ZHOU, B. Semantic Health Knowledge Graph:
Semantic Integration of Heterogeneous Medical Knowledge and Services. BioMed Research
International, v. 2017, 2017.

resumo Com a explosdo da informagdo em saude, tem havido uma enorme quantidade de
conhecimento médico textual heterogéneo (TMK), que desempenha um papel essencial nos
sistemas de informagdo em saude. Os trabalhos existentes para integrar e utilizar o TMK
concentram-se principalmente no estabelecimento de conexdes diretas e prestam menos
atencao para que os computadores interpretem e recuperem o conhecimento de forma correta e
rapida. Neste artigo, exploramos um novo modelo para organizar e integrar o TMK em gréficos
conceituais. Em seguida, empregamos uma estrutura para recuperar automaticamente
conhecimento em graficos de conhecimento com alta precisdo. Para realizar uma inferéncia
razoavel em graficos de conhecimento, propomos um algoritmo de poda de inferéncia
contextual para obter uma inferéncia de cadeia eficiente. Nosso algoritmo alcanga um melhor
resultado de inferéncia com precisado e evocacédo de 92% e 96%, respectivamente, o que pode
evitar a maioria das inferéncias sem sentido. Além disso, implementamos dois protétipos e
prestamos servigos, e os resultados mostram que nossa abordagem é pratica e eficaz.

id artigo KAMDAR, M.R.; TUDORACHE, T.; MUSEN, M.A., 2017

titulo A Systematic Analysis of Term Reuse and Term Overlap across Biomedical Ontologies

referéncia KAMDAR, M.R.; TUDORACHE, T.; MUSEN, M.A. A Systematic Analysis of Term Reuse and
Term Overlap across Biomedical Ontologies. Semant Web., v. 8, n. 6, 2017.
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resumo

Reutilizar ontologias e seus termos € um principio e uma boa pratica que a maioria das
metodologias de desenvolvimento de ontologias encoraja fortemente. A reutilizagdo vem com a
promessa de suportar a interoperabilidade semantica e reduzir os custos de engenharia. Neste
artigo, apresentamos um estudo descritivo da extensdo atual do reuso de termos e
sobreposicdo entre ontologias biomédicas. Usamos o corpus de ontologias biomédicas
armazenadas no repositério BioPortal e analisamos diferentes tipos de construgdes de
reutilizagdo e sobreposi¢cdo. Enquanto encontramos uma sobreposi¢do de termos aproximados
entre 25 e 31%, o termo reutilizacdo € apenas <9%, com a maioria das ontologias reutilizando
menos de 5% de seus termos de um pequeno conjunto de ontologias populares. A andlise de
cluster mostra que os termos reutilizados por um conjunto comum de ontologias tém> 90% de
semelhanca semantica, sugerindo que os desenvolvedores de ontologia tendem a reutilizar
termos que sdo irmaos ou nés pai-filho. Nés validamos essa descoberta analisando os logs
gerados a partir de um plugin Protégé que permite aos desenvolvedores reutilizar os termos do
BioPortal. Descobrimos que a maioria dos construtos de reutilizagdo eram subarvores de 2
niveis nos niveis mais altos da hierarquia de classes. Desenvolvemos um aplicativo da Web que
visualiza dependéncias de reutilizacdo e sobreposigado entre ontologias, € que propde termos
semelhantes do BioPortal para um termo de interesse. Também identificamos um conjunto de
padrdes de erros que indicam que os desenvolvedores de ontologia pretendiam reutilizar termos
de outras ontologias, mas que estavam usando representacdes diferentes e, as vezes,
incorretas. Nossos resultados estipulam a necessidade de ferramentas semi-automatizadas que
aumentam a reutilizagdo de termos no processo de engenharia de ontologias através de
recomendacgdes personalizadas.

id artigo

RAJE, S.; BODENREIDER, O., 2017

titulo

Interoperability of Disease Concepts in Clinical and Research Ontologies: Contrasting Coverage
and Structure in the Disease Ontology and SNOMED CT

referéncia

RAJE, S.; BODENREIDER, O. Interoperability of Disease Concepts in Clinical and Research
Ontologies: Contrasting Coverage and Structure in the Disease Ontology and SNOMED CT.
Stud Health Technol Inform, v. 245, 2017.

resumo

Objetivos - Comparar a cobertura de doencgas entre a Ontologia da Doenca (Do) e a SNOMED
CT, e comparar a estrutura hierarquica das duas ontologias

Métodos - Estabelecemos uma lista de referéncia de mapeamentos. Caracterizamos conceitos
ndo mapeados na DO semanticamente e estruturalmente. Finalmente, comparamos a estrutura
hierarquica entre as duas ontologias.

Resultados - No geral, 4478 (65%) dos 6931 conceitos da DO sdo mapeados para o SNOMED
CT. As subarvas de cancer e neoplasma do DO sédo responsaveis por muitos dos conceitos nao
mapeados. As diferengas mais freqientes em conceitos ndo mapeados incluem morfologia
(para canceres e neoplasias), subtipos especificos (para doengas genéticas raras) e subtipos
anatémicos. Conceitos ndo mapeados geralmente formam subarvores e, com menor frequéncia,
correspondem a folhas isoladas ou conceitos intermediarios.

Conclusao - Esta analise detalhada das lacunas na cobertura e as diferengas estruturais entre
DO e SNOMED CT contribuem para a interoperabilidade entre essas duas ontologias e
orientardo a validagéo adicional do mapeamento.

id artigo ROLDAN-GARCIA, M. del M.; GARCIA-GODOY, M. J.; ALDANA-MONTES, J. F., 2016
titulo Dione: An OWL representation of ICD-10-CM for classifying patients’ diseases
referéncia | Dione: An OWL representation of ICD-10-CM for classifying patients’ diseases. Journal of

Biomedical Semantics, v. 7, n. 62, 2016.




175

resumo

Contexto: a SNOMED CT foi concebida como terminologia clinica padrao para anotar Registros
Eletrdnicos de Saude (EHRs). As informagdes textuais do EHR s&o usadas para classificar as
doengas dos pacientes em uma categoria de Classificacdo Internacional de Doengas, Décima
Revisdo, Modificagdo Clinica (CID 10-CM) (geralmente por um especialista). Melhorar a
exatidao da classificagédo € o principal objetivo do uso de ontologias e representagdes em OWL
no nicleo dos sistemas de classificagdo. Nos Ultimos anos, algumas ontologias e
representacdes em OWL para representar as categorias da CID-10-CM foram desenvolvidas.
No entanto, elas nao foram projetadas para serem a base de uma ferramenta de classificagao
automatica, nem modelam os termos de inclusdo do ICD-10-CM como axiomas da Web
Ontology Language (OWL), o que permite a classificacdo automatica. Neste contexto,
desenvolvemos a Dione, uma representagdo em OWL da ICD-10-CM

Resultados: Dione é a primeira representacdo de OWL da CID-10-CM, que é logicamente
consistente, cujos axiomas definem os termos de inclusdo da CID-10-CM por meio de uma
metodologia baseada nos mapeamentos SNOMED CT / ICD-10-CM. As exclusées do ICD-10-
CM sao tratadas com esses mapeamentos. Dione atualmente contém 391.669 classes, 391.720
axiomas de anotagao de entidades e 11.795 owl: equivalentClass que foram construidos usando
104.646 relagbes extraidas dos mapeamentos SNOMED CT / ICD-10-CM e BioPortal incluidos
em Dione usando a owl: intersectionOf e owl: someValuesDe afirmacdes. A representagdo em
OWL resultante foi classificada e sua consisténcia testada com o raciocinador ELK. Também
levamos trés registros clinicos do Hospital Virgen de la Victoria (Malaga, Espanha) que foram
anotados manualmente usando o SNOMED CT. Essas anotagbes foram incluidas como
instancias a serem classificadas pelo raciocinador. As instancias classificadas mostram que
Dione pode ser uma representagédo promissora da CID-10-CM OWL para apoiar a classificagao
das doengas dos pacientes.

Conclusdes: Dione é o primeiro passo para a classificagdo automatica das doengas dos
pacientes usando as anotagdbes SNOMED CT incorporadas no Electronic Health Records
(EHRSs). O objetivo da Dione é padronizar e formalizar uma terminologia médica, permitindo que
novos tipos de ferramentas e novos conjuntos de funcionalidades sejam desenvolvidos. Isso,
por sua vez, ajuda os especialistas em saude fornecendo informagdes classificadas dos EHRs e
permite a anotagdo automatica das doencas dos pacientes com cédigos ICD-10-CM.

id artigo

YUKSEL, M. et al, 2016

titulo

An Interoperability Platform Enabling Reuse of Electronic Health Records for Signal Verification
Studies

referéncia

YUKSEL, M.; GONUL, S.; ERTURKMEN, G. B. L.; SINACI, A. A.; INVERNIZZI, P
FACCHINETTI, S.; MIGLIAVACCA, A.; BERGVALL, T.; DEPRAETERE, K.; DE ROO, J. An
Interoperability Platform Enabling Reuse of Electronic Health Records for Signal Verification
Studies. BioMed Research International, v. 2016, 2016.

resumo

com os métodos tradicionais, com a informaiéo de fundo em falta.

Dependendo principalmente dos relatos esponténeos enviados voluntariamente, os estudos de
farmacovigilancia sao dificultados pela baixa quantidade e qualidade dos dados do paciente.
Nosso objetivo é melhorar os estudos de seguranga pds-mercado, permitindo que analistas de
seguranga acessem facilmente uma ampla variedade de fontes de EHR para coletar conjuntos
de dados médicos deidentificados de populagdes de pacientes selecionadas e rastrear os
incidentes relatados até os EHRs originais. Desenvolvemos uma estrutura ontolégica onde
fontes de EHR e os sistemas de pesquisa clinica podem continuar usando seus proprios
modelos de dados locais, interfaces e sistemas de terminologia, enquanto a interoperabilidade
estrutural e a Interoperabilidade Semantica sé@o tratadas por meio de raciocinio baseado em
regras em representagdes formais de diferentes modelos e sistemas de terminologia mantidos
no Conjunto de Recursos Semanticos SALUS. O Modelo de Informagdo Comum SALUS no
nucleo deste conjunto atua como o mediador comum. Demonstramos as capacidades do nosso
framework através de uma das ferramentas de andlise de seguranga SALUS, ou seja, a
Ferramenta de Caracterizagdo da SérieCase, que foi implantada no topo do Data Warehouse
Regional da Regido da Lombardia, contendo cerca de 1 bilhdo de registros de 16 milhdes de
pacientes e validada por varios pesquisadores de farmacovigilancia com casos da vida real. Os
resultados confirmam melhorias significativas na detecgao e avaliagdo de sinal, em comparagao

id artigo LIN, Y. et al., 2015

titulo Design, Development, and Initial Evaluation of a Terminology for Clinical Decision Support and
Electronic Clinical Quality Measurement.

referéncia | LIN, Y.; STAES, C. J.; SHIELDS, D. E.; KANDULA, V.; WELCH, B. M.; KAWAMOTO, K. Design,

Development, and Initial Evaluation of a Terminology for Clinical Decision Support and Electronic
Clinical Quality Measurement. AMIA Symposium, Proceedings... 2015.
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resumo Quando combinada com um modelo de informagdo comum, uma terminologia comum para
suporte de decisdo clinica (CDS) e medicado de qualidade clinica eletrdnica (eCQM) poderia
facilitar enormemente o desenvolvimento distribuido e o compartihamento de recursos de
conhecimento de CDS e eCQM. Para habilitar essa autoria e compartihamento de
conhecimento escalonavel, desenvolvemos sistematicamente uma terminologia extensivel e
baseada em padrdes para CDS e eCQM no contexto do modelo de informagdes HL7 Virtual
Medical Record (vMR). O desenvolvimento dessa terminologia envolveu trés etapas: (1)
identificagdo sistematica, com curadoria de médico, de fontes como o Painel de Normas de
Tecnologia da Informagéo em Saude (HITSP) e a lista de problemas do SNOMED-CT CORE;
(2) desduplicagédo conceitual que alavanca o MetaMap e o Metathesaurus do Sistema Unificado
de Linguagem Médica (UMLS); e (3) nomeacgéao sistematica de conceitos usando terminologias
padréo e algoritmos heuristicos. Esse processo gerou 3.046 conceitos abrangendo 68 dominios.
A avaliagdo contra recursos representativos de CDS e eCQM revelou aproximadamente 50-70%
de cobertura de conceito, indicando a necessidade de expansao continua da terminologia.

id artigo CAMPBELL, J. R,, et al., 2015

titulo Employing complex polyhierarchical ontologies and promoting interoperability of i2b2 data
systems.

referéncia | CAMPBELL, J. R.; CAMPBELLI, W. S.; HICKMAN, H.; PEDERSEN, J.; McCLAY, J. Employing
complex polyhierarchical ontologies and promoting interoperability of i2b2 data systems. AMIA ...
Annual Symposium proceedings. AMIA Symposium, Proceedings... 2015.

resumo O I2b2 é amplamente utilizado no gerenciamento de data warehouses de pesquisa. Ele
emprega ontologias de referéncia como um indice de registro e oferece suporte a pesquisa de
casos agregados usando um operador de correspondéncia de padrdes em sequéncias ASCII
representando a passagem do né da raiz ao conceito (PATHS). Isso cria complexidades na
disseminagédo e na implantagdo de grandes ontologias poli-hierarquicas, como o SNOMED CT.
Nossa hipétese é que uma abordagem alternativa empregando tabelas de fechamento transitivo
(TC) poderia levar a ferramentas de pesquisa mais precisas, eficientes e interoperaveis para o
i2b2. Avaliamos a velocidade de pesquisa, a preciséo e a interoperabilidade das consultas que
empregam cada abordagem. Encontramos tanto consultas baseadas em TC quanto baseadas
em PATH para produzir resultados precisos. No entanto, observamos que as consultas
baseadas em TC que envolvem conceitos incluidos em grandes nimeros de caminhos sao
executadas de forma substancialmente mais rapida do que as consultas baseadas em PATH
para o mesmo conceito. As estimativas de recursos do plano de consulta do Oracle diferiam de
uma a trés ordens de magnitude para essas consultas. Concluimos que uma simplificacdo das
ferramentas de disseminacdo para SNOMED CT e revisdo na construcao de metadados para
i2b2 pode efetivamente empregar SNOMED CT com maior eficiéncia e precisdo comparavel. O
uso de tabelas de fechamento transitivas em metadados pode promover a interoperabilidade de
consulta de rede.

id artigo VREEMAN, D.J.; RICHOZ, C., 2015

titulo Possibilities and implications of using the ICF and other vocabulary standards in electronic
health records

referéncia | VREEMAN, D.J.; RICHOZ, C. Possibilities and implications of using the ICF and other
vocabulary standards in electronic health records. Physiother Res Int., v. 20, n. 4, 2015.

resumo Neste artigo, descrevemos como a CIF e outros padrbes de vocabulario aceitos
internacionalmente podem promover a pratica e a pesquisa em fisioterapia, permitindo o
compartilhamento de dados e a reutilizacdo por EHRs. Destacamos como esses diferentes
padrdes de vocabulario se encaixam dentro de um sistema de registro abrangente e como os
EHRs podem utiliza-los, com um foco particular na melhoria da tomada de decis6es. Ao
incorporar o ICF e outros padrdes de vocabulario internacionalmente aceitos em nossos
sistemas de informagéo clinica, os fisioterapeutas serdo capazes de alavancar as potentes
capacidades dos EHRs e contribuir com nossa perspectiva clinica Unica para outros provedores
de assisténcia médica dentro da emergente infraestrutura eletrénica de informagéo em saude.

id artigo MATE, S. et al, 2015

titulo Ontology-Based Data Integration between Clinical and Research Systems

referéncia | MATE, S.; KOPCKE, F.; TODDENROTH, D.; MARTIN, M.; PROKOSCH, H.; BURKLE, T.;
GANSLANDT, T. Ontology-Based Data Integration between Clinical and Research Systems.
PLoS ONE, v. 10, n. 1, 2015.
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resumo

Os dados do prontudrio eletrbnico compreendem numerosos elementos estruturados, mas nao
codificados, que ndo estdo vinculados a terminologias padrao. A reutilizagdo desses dados para
fins de pesquisa secundaria ganhou importancia recentemente. No entanto, a identificagdo de
elementos de dados relevantes e a criagdo de tarefas de banco de dados para extragéao,
transformagdo e carregamento (ETL) sdo desafiadoras: Com métodos atuais como data
warehousing, ndo € viavel manter e reutilizar de maneira eficiente a extragdo de dados
semanticamente complexos. rotinas de transformagéo. Apresentamos uma abordagem apoiada
em ontologias para superar esse desafio, utilizando abstragdo: em vez de definir procedimentos
de ETL no nivel de banco de dados, usamos ontologias para organizar e descrever 0s conceitos
medicos do sistema de origem e do sistema de destino. Em vez de usar instrugbes SQL
exclusivas ou especificamente desenvolvidas, ou tarefas ETL, definimos regras de
transformacao declarativa dentro de ontologias e ilustramos como essas constru¢des podem ser
usadas para gerar codigo SQL automaticamente para executar os procedimentos de ETL
desejados. Isso demonstra como um nivel adequado de abstragdo pode ndo apenas auxiliar a
interpretagdo de dados clinicos, mas também promover a reutilizagdo de métodos para
desbloquea-lo.

id artigo

DUGAS, M., 2015

titulo

Clinical Research Informatics: Recent Advances and Future Directions

referéncia

DUGAS, M. Clinical Research Informatics: Recent Advances and Future Directions. IMIA
Yearbook of Medical Informatics, 2015.

resumo

comiutéveis sdo fatores-chave de sucesso iara desenvolvimentos futuros em CRI.

Objetivos: Resumir os desenvolvimentos significativos em Informatica para Pesquisa Clinica
(CRI) nos ultimos dois anos e discutir as diregdes futuras.

Métodos: Levantamento de avangos, problemas abertos e oportunidades neste campo com
base na exploragao da literatura atual.

Resultados: Os avangos recentes sao estruturados de acordo com trés casos de uso de
pesquisa clinica: viabilidade do protocolo, identificagdo / recrutamento de pacientes e execugao
de ensaios clinicos.

Discussao: O CRI é um campo de pesquisa dindmico e em evolugdo. Colaboragéo global,
metadados abertos, padroes de conteiddo com semantica e critérios de elegibilidade

id artigo

id artigo EILBECK, K. L. et al, 2014

titulo Evaluation of need for ontologies to manage domain content for the Reportable Conditions
Knowledge Management System

referéncia EILBECK, K. L.; LIPSTEIN, J.; McGARVEY, S.; STAES, C. J. Evaluation of need for ontologies
to manage domain content for the Reportable Conditions Knowledge Management System.
AMIA Symposium, Proceedings... 2014.

resumo O RCKMS (Reportable Condition Knowledge Management System) & considerado um portal

Unico, abrangente, autoritativo e em tempo real para criar, visualizar e acessar informacoes
computaveis sobre condigbes reportaveis. O sistema é projetado para uso por hospitais,
laboratérios, trocas de informacdes de salde e provedores para atender aos requisitos de
relatorios de saude publica. O Grupo de Trabalho de Representagdo de Conhecimento do
RCKMS foi encarregado de explorar a necessidade de ontologias para suportar a funcionalidade
do RCKMS. O grupo de trabalho revisou projetos relevantes e definiu critérios para avaliar as
areas de dominio do conhecimento candidato para o desenvolvimento de ontologias. O uso de
ontologias é justificado para que esse projeto unifique a semantica usada para descrever
eventos e conceitos relataveis semelhantes entre diferentes jurisdigbes e ao longo do tempo,
para auxiliar na integracdo de dados e gerenciar conjuntos de dados grandes e dificeis de
serem desenvolvidos e, as vezes, gerenciados externamente.

GORDON, C. L., et al, 2013

titulo

Design and Evaluation of a Bacterial Clinical Infectious Diseases Ontology

referéncia

GORDON, C. L.; POUCH, S.; COWELL, L. G.; BOLAND, M. R.; PLATH, H. L.; GOLDFAIN, A.;
WENG, C. Design and evaluation of a bacterial clinical infectious disease’s ontology. AMIA ...
Annual Symposium proceedings. AMIA Symposium, Proceedings... 2013.
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resumo Com a resisténcia antimicrobiana aumentando em todo o mundo, ha uma grande necessidade
de usar sistemas automatizados de apoio a decisdo antimicrobianos (ADSSs) para reduzir as
taxas de resisténcia aos antimicrobianos promovendo o uso apropriado de antimicrobianos. No
entanto, eles sdo pouco usados principalmente devido a sua pouca interoperabilidade com
diferentes tecnologias de informagdo em salde. As ontologias podem aumentar os ADSSs
portateis fornecendo uma representacédo explicita do conhecimento para entidades biomédicas
e seus relacionamentos, ajudando a padronizar e integrar recursos de dados heterogéneos. Nos
desenvolvemos uma ontologia bacteriana de doengas infecciosas clinicas (BCIDO) usando
Protégé-OWL. A BCIDO define uma terminologia controlada para doengas infecciosas clinicas,
juntamente com o conhecimento de dominio comumente usado em ambientes hospitalares para
tomada de decisdo sobre o tratamento de doencgas infecciosas clinicas. O BCIDO tem 599
classes e 2355 propriedades de objetos. Os termos foram importados ou mapeados para a
Nomenclatura Sistematizada de Medicina, Sistema de Linguagem Médica Unificada, RxNorm e
Centro Nacional de Classificagdo Organizmal de Informagbes de Biotecnologia, quando
possivel. A avaliagcdo de especialistas de dominio usando a técnica de “laddering”, visualizagao
de ontologias e observagdes e cenarios clinicos, confirmou a corre¢ao e potencial utilidade do

BCIDO.

id artigo KLANN, J.G., et al., 2013

titulo Health Care Transformation Through Collaboration on Open-Source Informatics Projects:
Integrating a Medical applications Platform, Research Data Repository, and Patient
Summarization

referéncia | KLANN, J.G.; McBQY, A.B.; WRIGHT, A.; WATTANASIN, N.; SITTIG, D.F.; MURPHY, S.N.
Health Care Transformation Through Collaboration on Open-Source Informatics Projects:
Integrating a Medical applications Platform, Research Data Repository, and Patient
Summarization. Interact J Med Res., v. 2, n. 1, 2013.

resumo Objetivo: Nosso objetivo era facilitar o desenvolvimento de visGes intuitivas e orientadas para os
problemas do registro do paciente usando as bases de conhecimento NCCD que seriam
executadas em qualquer EHR. Para fazer isso, desenvolvemos uma colaboragéo entre os dois
SHARPs e um centro NIH, i2b2.

Conclusdes: Esse aplicativo de resumo pode ser executado em qualquer ambiente de EHR que
oferega suporte a SMART ou execute o i2b2 habilitado para SMART. Essa "ponte clinica" do
i2b2 demonstra um caminho para o desenvolvimento de aplicativos reutilizaveis que ndo exige
que os fornecedores de EHR adotem imediatamente a APl do SMART. Os aplicativos podem
ser desenvolvidos no SMART e executados por clinicos no repositério do i2b2, reutilizando
dados clinicos extraidos dos EHRs. Isso pode incentivar a adogdo do SMART apoiando o
desenvolvimento de aplicativos SMART até que os EHRs adotem a plataforma. Ele também
permite uma nova variedade de aplicativos clinicos SMART, alimentados pela ampla agregagao
de tipos de dados disponiveis em repositérios de pesquisa. O aplicativo (incluindo sua base de
conhecimento) e o SMART-i2b2 sdo de codigo aberto e estdo disponiveis gratuitamente para

download.
id artigo KHAN, W. A. et al., 2013
titulo Personalized-Detailed Clinical Model for Data Interoperability Among Clinical Standards

referéncia | KHAN, W. A.; HUSSAIN, M.; AFZAL, M.; AMIN, M. B.; SALEEM, M. A,; LEE, S. Personalized-
Detailed Clinical Model for Data Interoperability Among Clinical Standards. TELEMEDICINE and
e-HEALTH, v. 19, n. 8, 20183.

resumo Objetivo: A interoperabilidade de dados entre os sistemas de intercambio de informagdes em
salde (HIE) é uma das principais preocupagdes dos profissionais de saude para permitir o
provisionamento de servigos relacionados a telemedicina. A heterogeneidade existe nesses
sistemas nao apenas no nivel dos dados, mas também entre os diferentes padrées de salde
heterogéneos com os quais eles sdo compativeis. A relagdo entre dados de organizagbes de
saude e diferentes padrées heterogéneos é necessaria para atingir a meta de interoperabilidade
em nivel de dados. Propomos uma abordagem personalizada de modelo clinico detalhado (P-
DCM) para a geracdo de mapeamentos customizados que criam a ligagao necessaria entre os
conceitos de padrées de cuidados de saude conformes a organizagdo e conceitos de modelo
clinico para garantir a interoperabilidade de dados entre os sistemas HIE.

Resultados: Para a prova de conceito, apresentamos estudos de caso de informagbes de
encontro para pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e monitoramento de atividades de rotina
diaria de um paciente com doenga de Alzheimer. Eles refletem a geracdo de mapeamentos
personalizados baseados no P-DCM com os padrées openEHR e HL7 CDA. Os mapeamentos
personalizados sdo gerados com base no relacionamento dos conceitos do PDCM com os
conceitos de CDA e openEHR.

Conclusdes: O objetivo deste trabalho é obter interoperabilidade de dados seméanticos entre
padrdes heterogéneos. Isso levaria a uma utilizagdo efetiva dos recursos e permitiria a troca
oportuna de informacdes entre os sistemas de saude.
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id artigo PRTCKOVA, P.; ZVAROVA, J.; ZVARA, K., 2012

titulo Measuring diversity in medical reports based on categorized attributes and international
classification systems

referéncia | PRTCKOVA, P.; ZVAROVA, J.; ZVARA, K. Measuring diversity in medical reports based on
categorized attributes and international classification systems. Medical Informatics and Decision
Making, v. 12, n. 31, 2012.

resumo Antecedentes: os relatérios médicos narrativos ndo usam terminologia padronizada e muitas
vezes trazem informacgdes insuficientes para processamento estatistico e tomada de deciséo
médica. Os objetivos do artigo sdo propor um método para medir a diversidade em relatérios
médicos escritos em qualquer idioma, comparar as diversidades em relatérios médicos
narrativos e estruturados e mapear atributos e termos para sistemas de classificacdo
selecionados.

Métodos: Um novo método baseado em um conceito geral de f-diversidade é proposto para
medir a diversidade de relatérios médicos em qualquer idioma. O método baseia-se em
atributos categorizados registrados em relatérios médicos narrativos ou estruturados e em
sistemas de classificagdo internacional. Valores de categorias sdo expressos por termos.
Usando SNOMED CT e ICD 10, estamos mapeando atributos e termos para codigos
predefinidos. Usamos f-diversidades dos tipos Gini-Simpson e Numero de Categorias para
comparar as diversidades dos relatérios médicos narrativos e estruturados. A comparagdo &
baseada em atributos selecionados no Modelo de Dados Minimos para Cardiologia (MDMC).
Resultados: Comparamos a diversidade de 110 relatérios médicos narrativos checos e 1119
relatérios médicos estruturados checos. Atributos categorizados selecionados de MDMC tinham
na maior parte nimeros diferentes de categorias e usavam termos diferentes em relatorios
narrativos e estruturados. Encontramos mais de 60% dos atributos do MDMC no SNOMED CT.
Mostramos que os atributos em relatérios médicos narrativos tiveram maior diversidade do que
0s mesmos atributos em relatérios médicos estruturados. Além disso, substituimos cada valor
de categoria (termo) usado para atributos em relatérios médicos narrativos pelo termo mais
préximo e a categoria usada no MDMC para relatérios médicos estruturados. Descobrimos que
as diversidades relativas de Gini-Simpson em relatérios médicos estruturados eram
significativamente menores do que aquelas em relatérios médicos narrativos, exceto o atributo
"Alergia".

Conclusdes: A terminologia em relatérios médicos narrativos ndo é padronizada. Portanto, €
quase impossivel mapear valores de atributos (termos) para codigos de sistemas de
classificagdo conhecidos. Uma alta diversidade na terminologia de relatérios médicos narrativos
leva a um processamento de computador mais dificil do que em relatérios médicos estruturados
e algumas informagdes podem ser perdidas durante esse processo. Definir uma terminologia
padronizada ajudaria os profissionais de salde a ter informagbes completas e faciimente
acessiveis sobre pacientes que resultariam em melhores cuidados de saude.

id artigo KALRA, D.; MUSEN, M.; SMITH, B.; CEURSTER, W., 2011
titulo ARGOS Policy Brief on Semantic Interoperability

referéncia KALRA, D.; MUSEN, M.; SMITH, B.; CEURSTER, W. ARGOS Policy Brief on Semantic
Interoperability. Stud Health Technol Inform., n. 170, 2011.

resumo A interoperabilidade semantica requer o uso de padrdes, ndo apenas para que os dados de
EHR sejam transferidos e mapeados estruturalmente para um repositério de recebimento, mas
também para que o contetdo clinico do EHR seja interpretado em conformidade com os
significados originais pretendidos por seus autores. Envolvimento em larga escala com
organismos profissionais, globalmente, & necessario para desenvolver esses padroes de
informagbes clinicas. Documentacéo clinica precisa e completa, fiel a situagdo do paciente e
interoperabilidade entre sistemas, requer acesso amplo e confidvel a cole¢des publicadas e
mantidas de recursos semanticos coerentes e com garantia de qualidade, incluindo modelos
como arquétipos e modelos que (1) forneceriam dados clinicos. (2) ser mapeados para padroes
de interoperabilidade para dados de EHR, (3) estar vinculados a conjuntos de valores
terminolégicos multilingues bem especificados e (4) ser derivados de ontologias de alta
qualidade. E preciso ganhar mais experiéncia em como os recursos semanticos devem ser
definidos, validados e disseminados, como os usudrios (que cada vez mais incluirdo os
pacientes) devem ser educados para melhorar a qualidade e a consisténcia da documentagéo
do RSE e fazer uso total do mesmo. Ha necessidades urgentes de ampliar a autoria, aceitagéo
e adogdo de padrées de informacdes clinicas, para alavancar e harmonizar as ilhas de
padronizagdo de forma otimizada, para garantir a qualidade dos artefatos produzidos e para

orianizar a iovernania de ionta a ionta do desenvolvimento. e adoiéo de soluiées.
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id artigo SARKAR, I.N., 2010

titulo Biomedical informatics and translational medicine

referéncia SARKAR, I.N. Biomedical informatics and translational medicine. Journal of Translational
Medicine, v. 8, n. 22, 2010.

resumo A informatica biomédica envolve um conjunto basico de metodologias que podem fornecer uma
base para cruzar as “barreiras de tradugéo” associadas a medicina translacional. Para esse fim,
os aspectos fundamentais da informatica biomédica (por exemplo, bioinformatica, informatica
por imagem, informatica clinica e informatica de saude publica) podem ser essenciais para
melhorar a capacidade de levar as descobertas basicas a beira do leito e avaliar a eficacia das
intervengdes nas comunidades. e possibilitar a avaliagédo do eventual impacto das inovagdes da
medicina translacional nas politicas de saude. Aqui, uma breve descri¢cdo é fornecida para uma
selegéo dos principais tépicos de informatica biomédica (Suporte a Decisdo, Processamento de
Linguagem Natural, Padrées, Recuperacéo de Informagdes e Registros Eletronicos de Salde) e
sua relevancia para a medicina translacional. Com base nas contribuices e avangos em cada
uma dessas areas, 0 artigo propde que os profissionais de informatica biomédica
("informaticistas biomédicos") podem ser membros essenciais das equipes de medicina
translacional.

id artigo ADKARNI, P. M.; DARER, J. A,, 2010

titulo Migrating existing clinical content from ICD-9 to SNOMED

referéncia ADKARNI, P. M.; DARER, J. A. Migrating existing clinical content from ICD-9 to SNOMED. J Am
Med Inform Assoc, v. 17, n. 602, 2010.

resumo Objetivo: Identificar desafios no mapeamento de dados legados codificados internamente na
Classificagao Internacional de Doengas, 92 edi¢cdo, Modificagdo Clinica (CID-9-CM) para a
Nomenclatura Sistematica da Medicina (SNOMED), usando abordagens composicionais
prescritas pelo SNOMED quando apropriado, e explorar 0 mapeamento cobertura fornecida pelo
subgrupo do nucleo clinico SNOMED da Biblioteca Nacional de Medicina (NLMED) dos EUA.
Design: Este estudo selecionou cddigos ICD-CM que ocorreram pelo menos 100 vezes na lista
de problemas ou dados de diagnéstico da organizagdo em 2008. Depois de eliminar os codigos
cujos mapeamentos exatos ja estavam disponiveis no UMLS, o restante foi mapeado
manualmente com a ajuda do software.

Resultados: Dos 2194 codigos, 784 (35,7%) exigiram mapeamento manual. 435 destes tipos de
conceito representados documentados no SNOMED como obsoletos: incluiam as frases
qualificativas como "nao classificados em outra parte". Um ter¢o dos codigos eram compostos,
exigindo multiplos codigos SNOMED para mapear. Representar 45 conceitos compostos exigia
a introdugéo de operadores de disjuncédo (‘ou’) ou de diferenga de conjuntos ('sem’), que nao
estdo atualmente definidos no SNOMED. Apenas 47% dos conceitos necessarios para
composigdo estavam presentes no subconjunto clinico principal. A busca do SNOMED pelos
conceitos corretos frequentemente exigia ampla aplicagdo do conhecimento da sinonimia tanto
em inglés quanto em medicina.

Concluséo: Estratégias para lidar com dados herdados do icd devem abordar a questdo dos
codigos criados por usuarios ndo taxonomistas. O subconjunto principal do NLM possivelmente
precisa de aprimoramento com conceitos de certas hierarquias SNOMED, especialmente
qualificadores, estruturas do corpo, substancias / produtos e organismos. Software de
correspondéncia de conceito precisa utilizar estratégias de expansdo de consulta, mas elas
podem ser efetivas em configuragdes de produgcdo somente se um subconjunto SNOMED
grande, mas nao redundante, que minimiza a proporgdo de conceitos extensivamente pré-
coordenados também estiver disponivel.

id artigo GOOSSEN, W. et al., 2010

titulo Detailed Clinical Models: A Review

referéncia GOOSSEN, W.; GOOSSEN-BAREMANS, A.; van der ZEL, M. Detailed Clinical Models: A
Review. Healthc Inform Res., v. 16, n. 4, 2010.
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resumo Objetivos: Devido ao crescente uso de registros eletronicos de pacientes e outras tecnologias
de informagédo de assisténcia médica, observamos um aumento nas solicitagdes para utilizar
esses dados. Um alto nivel de padronizagdo é necessério durante a coleta desses dados no
contexto clinico, a fim de usa-lo para analises. Modelos clinicos detalhados (DCM) foram
criados para esse propoésito e varias iniciativas foram implementadas em varias partes do
mundo para criar modelos padronizados. Este artigo apresenta uma revisdo do DCM.

Métodos: Dois tipos de analises sdo apresentados; um comparando o DCM com as arquiteturas
de informagéo de cuidados de salde e uma segunda abordagem de baixo para cima, desde a
andlise de conceitos a representacdo. Além disso, partes centrais do rascunho do padrao ISO
13972 no DCM séao usadas, como envolvimento do clinico, especificagdo de elementos de
dados, modelagem, meta-informagéo, repositorio e governancga.

Resultados: Seis iniciativas foram selecionadas: Intermountain Healthcare, 13606 / OpenEHR
Archetypes, Clinical Templates, Clinical Contents Models, Health Level 7 templates e Dutch
Clinical Detailed Clinical Models. Cada modelo selecionado foi revisado para seu
desenvolvimento geral, envolvimento dos clinicos, uso de tipos de dados, vinculagdo de codigo,
expressdo de semantica, modelagem, meta-informagdo, uso de repositério e governanga.
Conclusdes: Usar uma abordagem de comparagao de cima para baixo e de baixo para cima
revela muitos pontos comuns e diferengas entre iniciativas. Diferengas importantes incluem o
uso ou a falta de um modelo de referéncia e expressividade de modelos. A aplicagdo de
padrdes de elementos de dados clinicos facilita o uso de modelos conceituais de DCM em
diferentes representacoes técnicas.

id artigo ALMEIDA, M.B.; BARBOSA, R.R., 2009

titulo Ontologies in Knowledge Management Support: A Case Study

referéncia | ALMEIDA, M.B.; BARBOSA, R.R. Ontologies in Knowledge Management Support: A Case
Study. Journal of the Association for Information Science and Technology, v. 60, n. 10, 2009.

resumo Para lidar com a necessidade de gerenciar informagdes, as corporagbes investiram em um
conjunto de praticas convencionalmente chamadas de gestdo do conhecimento. Este artigo
apresenta um estudo de caso sobre o desenvolvimento e a avaliagédo de ontologias conduzido
no ambito de um projeto de gestdo do conhecimento realizado pela segunda maior
concessiondria de energia do Brasil. As ontologias tém aplicagdes diferentes e podem ser
usadas na gestdo do conhecimento, na recuperacdo de informag¢des e nos sistemas de
informacédo, para mencionar apenas algumas. Defendemos que, uma vez avaliada quanto ao
seu contetdo, uma ontologia pode trazer beneficios para a comunicagao corporativa e, portanto,
fornecer suporte as iniciativas de gestao do conhecimento.
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ANEXO A - Portaria n22.073, de 31 de agosto de 2011

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N¢ 2.073, DE 31 DE AGOSTO DE 2011

Regulamenta o uso de padrées
de interoperabilidade e
informacao em saude para
sistemas de informacdo em
saude no ambito
do Sistema Unico de Saude, nos
niveis Municipal, Distrital,
Estadual e Federal, e para os
sistemas privados e do setor de
saude suplementar.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe conferem os
incisos | e Il do paragrafo unico do art. 87 da Constitui¢éo, e

Considerando a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispée sobre as
condicdes para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao € O
funcionamento dos servigos correspondentes;

Considerando a Lei n® 8.159, de 8 de janeiro de 1991, que dispbe sobre a politica
nacional de arquivos publicos e privados;

Considerando o Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n®
8.080, de 19 de setembro de 1990;

Considerando a Portaria n® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o
Pacto pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e aprova as diretrizes operacionais do
referido Pacto;

Considerando a Portaria n® 2.072/GM/MS, de 31 de agosto de 2011, que redefine o
Comité de Informacéo e Informatica em Saude (CIINFO/MS) no &mbito do Ministério da
Saude, cuja atribuicdo € emitir deliberagbes, normas e padrées técnicos de
interoperabilidade e intercambio de informagdes em conformidade com a politica de
informacéao e informatica em saude;

Considerando a necessidade de adotar medidas no campo da salude que objetivem a
melhoria e a modernizacdo do seu sistema de gerenciamento de informacdes e dos
preceitos da Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Saudde (PNIIS), em
conformidade com o art. 47 da Lei n® 8.080, de 1990, e deliberagdes das 112, 122 e 132
Conferéncias Nacionais de Saude;
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Considerando a racionalizagdo e a interoperabilidade tecnoldgica dos servigos nos
diferentes niveis da Federagao para permitir o intercambio das informagbes e a agilizagao
dos procedimentos;

Considerando que um efetivo e eficiente sistema de registro das agbes e eventos de
saude contribui para o gerenciamento do Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo ao
cidadao o registro dos dados relativos a atengéao a saude, que lhe é garantida, num sistema
informatizado;

Considerando a necessidade de inovacéo e fortalecimento do sistema de informacéao e
informatica em saude e do processo de consolidagdo da implantacao do Cartdo Nacional de
Saude (CNS);

Considerando que um efetivo e eficiente sistema de registro de atendimento em saude
contribui para a organizagcao de uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada para a
gestdo do SUS; e

Considerando a necessidade de garantir ao cidadao o registro dos dados relativos a
atencao a saude, resolve:

CAPITULO |
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 1° Esta Portaria regulamenta o uso de padrdes de informacao em saude e de
interoperabilidade entre os sistemas de informag¢@o do SUS, nos niveis Municipal, Distrital,
Estadual e Federal, e para os sistemas privados e de saude suplementar.

Paragrafo unico. Os padrdes de interoperabilidade e de informagdo em saude sao o
conjunto minimo de premissas, politicas e especificagdes técnicas que disciplinam o
intercambio de informacdes entre os sistemas de saude Municipais, Distrital, Estaduais e
Federal, estabelecendo condicdes de interacdo com os entes federativos e a sociedade.

Art. 2° A definicdo dos padrbes de informacdo em saude e de interoperabilidade de
informatica em saude tem como objetivos:

| - definir a representacdo de conceitos a partir da utilizagdo de ontologias,
terminologias e classificagcbes em saude comuns, e modelos padronizados de representacao
da informagao em saude, criar e padronizar formatos e esquemas de codificacao de dados,
de forma a tornar célere o acesso a informacdes relevantes, fidedignas e oportunas sobre o
usuario dos servicos de saude;

Il - promover a utilizagdo de uma arquitetura da informacao em saude que contemple a
representagdo de conceitos, conforme mencionado no inciso |, para permitir o
compartiihamento de informagdées em salude e a cooperagdo de todos os profissionais,
estabelecimentos de saude e demais envolvidos na atencao a saude prestada ao usuario do
SUS, em meio seguro e com respeito ao direito de privacidade;

Il - contribuir para melhorar a qualidade e eficiéncia do Sistema Unico de Sadde e da
saude da populagao em geral;

IV - fundamentar a definicdo de uma arquitetura de informagéao nacional, independente
de plataforma tecnolégica de software ou hardware, para orientar o desenvolvimento de
sistemas de informacao em saude;
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V - permitir interoperabilidade funcional, sintdtica e semantica entre os diversos
sistemas de informacdes em salde, existentes e futuros;

VI - estruturar as informacdes referentes a identificacdo do usuario do SUS, o
profissional e o estabelecimento de saude responsaveis pela realizagdo do atendimento;

VIl - estruturar as informacdes referentes aos atendimentos prestados aos usuarios do
SUS visando a implementacdo de um Registro Eletrénico de Saude (RES) nacional e
longitudinal; e

VIII - definir o conjunto de mensagens e servicos a serem utilizados na comunicacao
entre os sistemas de informacao em saulde;

) ) CAPITULO Il
DA DEFINICAO E ADOGAO DOS PADROES DE INTEROPERABILIDADE DE
INFORMAGOES DE SAUDE

Art. 32 O Ministério da Saude estabelecera uma arquitetura de conceitos em saude,
que identificara os detalhes e os principais atributos dos servigos, seus componentes,
atividades e politicas necessarias.

Paragrafo unico. A arquitetura em saude sera a fundagao para a definicao do conjunto
de especificacdes técnicas e padroes a serem utilizados na troca de informagédo sobre
eventos de saude dos usuarios do SUS pelos sistemas de saude locais, regionais e
nacionais, publicos e privados.

Art. 4° Os padrées de interoperabilidade constardo do Catalogo de Padrbes de
Interoperabilidade de Informagbes de Sistemas de Saude (CPIISS), publicado pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS/SGEP/MS), disponivel para a sociedade
em geral, encontrando-se a primeira versao nos termos do Anexo a esta Portaria.

§ 12 O CPIISS é constituido de especificagbes e padroes em uso, aprovados pelo
Comité de Informagdo e Informatica em Saude (CIINFO/MS) e pactuados na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT).

§ 2° O CPIISS contera links para as organizagdes que produziram os padroes
adotados, incluindo os padrdes de jure e os de fato.

§ 32 O CPIISS sera atualizado regularmente, de acordo com o processo de trabalho do
CIINFO/MS, e todas as alteragbes serdo enumeradas em versdes acordadas apods
negociagdes na CIT.

§ 4° Os padrdes publicados no CPIISS conterdo um conjunto de metadados que
seguirao o formato definido pelo Padrao de Metadados do Governo Eletronico Brasileiro (E-
PMG).

Art. 5° Serédo adotados padrdes de interoperabilidade abertos, sem custo de royalties.

Paragrafo unico. Quando ndo houver possibilidade técnica ou disponibilidade no
mercado para adocao de padrbes abertos, o CPIISS adotara os padrdes apropriados aos
objetivos estabelecidos nesta Portaria, levando em consideragdo os beneficios a seus
USUArios.
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Art. 62 O processo de definicdo e adogcado de padrées de interoperabilidade deve estar
alinhado com o Guia de Boas Praticas e Regulamentagao Técnica, definido pelo Conselho
Nacional de Metrologia, Normalizagdo e Qualidade Industrial (CONMETRO) e elaborado
pelo Comité Brasileiro de Regulamentacédo (CBR).

Art. 7° Os entes federativos que decidirem nao utilizar os padrdes de
interoperabilidade de que trata esta Portaria deverdo utilizar mensagens formatadas em
padrao eXtensible Markup Language (XML) para troca de informagdes, de forma a atender
aos XML schemas definidos pelo Ministério da Saude e respectivas definicbes dos
respectivos servigos -Web Service Definition Language (WSDL), quando for o caso.

Paragrafo unico Cabe ao Ministério da Saude, por meio do DATASUS/SGEP/MS,
definir o padrdo de importagdo e exportagdo baseado na tecnologia de servigos Web, com
publicacdo dos schemas e respectivas WSDL.

CAPITULO Il
DA OPERACIONALIZAGAO E IMPLEMENTAGAO DOS PADROES DE INFORMAGAO EM
SAUDE E DE INTEROPERABILIDADE

Art. 82 A implementacdo dos usos dos padrées de informagdo em saude e de
interoperabilidade sera coordenada pelo Grupo de Trabalho de Gestdao da Camara Técnica
da CIT, ao qual cabera:

| - definir os sistemas a serem padronizados, com prioridade para os sistemas de base
nacional vinculados a atengao primaria a saude; e

I - mapear mensagens a serem trocadas, indicando o conjunto de ontologias,
terminologias e classificacdes em saude aplicaveis.

Art. 9¢ Para implementar a utilizagdo dos padrdes de interoperabilidade, cabera ao
Ministério da Saude:

| - prover capacitacdo, qualificacdo e educacdo permanente dos profissionais
envolvidos no uso e na implementacao dos padrées de interoperabilidade;

Il - garantir aos entes federados a disponibilizacdo de todos os dados transmitidos,
consolidados ou em sua composicao plena; e

Il - prover plataforma de interoperabilidade para troca de informacdes entre os
sistemas do SUS.

CAPITULO IV
DO FINANCIAMENTO

Art. 10. O Ministério da Saude ficara responsavel pelos recursos financeiros
necessarios a efetivagéo da:

| - utilizag@o dos padrdes de interoperabilidade e informagado em saude estabelecidos
nos termos desta Portaria, seja para subscricdo, associacdo ou licenciamento, sendo a
liberacao de uso estendida a Estados, Distrito Federal e Municipios;
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II - traducdo de termos, nomenclaturas e vocabularios, bem como para a inser¢ao de
novos que sejam imprescindiveis para atenderas exigéncias do SUS, estendida sua
utilizagao a Estados, Distrito Federal e Municipios; e

[l - manutencdo do arcabougo dos padrbes de interoperabilidade e informacado em
saude estabelecidos nos termos desta Portaria.

Art. 11. Os custos relacionados a adequacao de sistemas de informagao para uso dos
padroes de interoperabilidade e informagdo em saude serdo de responsabilidade dos
proprietarios dos respectivos sistemas.

§ 1° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios arcardo com todas as despesas
para adequacao de seus sistemas préprios.

§ 2° O Ministério da Saude arcara com as despesas para adequacao de seus sistemas
de informagéo.

Art. 12. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO
~ CAPITULO |
CATALOGO DE SERVIGOS

1. Para a interoperabilidade entre os sistemas dos SUS sera utilizada a tecnologia
Web Service, no padrao SOAP 1.1 (Simple Object Access Protocol) ou superior.

2. Para a garantia de segurancga e integridade de informagdes serd adotado o padrao
WS-Security para criptografia e assinatura digital das informagoes.

3. Os Web Services sao identificados por um URI (Uniform Resource Identifier) e sao
descritos e definidos usando WSDL (Web Service Description Language).

, CAPITULO Il i
CATALOGO DE PADROES DE INFORMAGAO

4. Os padrbes sao definidos em nivel légico (negdcios) e nao fisico de arquivamento
de banco de dados. Estes padrdes nao documentam propriedades de exibicdo. Os sistemas
legados podem ter suas respostas, para integracdo e interoperacdo, encapsuladas em
padroes XML aderentes aos padrdes do Catéalogo, de forma que, mesmo sem obedecer
internamente ao padrdo catalogado, possam comunicarse fazendo uso dele, por meio de
XML Schemas

4.1. Para a definicdo do Registro Eletronico em Saude (RES) sera utilizado o modelo
de referéncia OpenEHR, disponivel em http:// www. openehr. org / home. html.

4.2. Para estabelecer a interoperabilidade entre sistemas, com vistas a integracao dos
resultados e solicitagdes de exames, serd utilizado o padrdo HL7 - Health Level 7.

4.3. Para codificacao de termos clinicos e mapeamento das terminologias nacionais e
internacionais em uso no pais, visandosuportar a interoperabilidade seméantica entre os
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sistemas, sera utilizada a terminologia SNOMED-CT, disponivel em http://www.ihtsdo.
org/ snomed- ct/.

4.4. Para a interoperabilidade com sistemas de saude suplementar serdo utilizados os
padrdes TISS (Troca de Informagdes em Saude Suplementar).

4.5. Para a definicao da arquitetura do documento clinico sera utilizado o padrao HL7
CDA.

4.6. Para a representacao da informacgao relativa a exames de imagem serd utilizado o
padrao DICOM.

4.7. Para a codificacdo de exames laboratoriais sera utilizado o padrdo LOINC (Logical
Observation Identifiers Names and Codes).

4.8. Para a codificacdo de dados de identificagdo das etiquetas de produtos relativos
ao sangue humano, de células, tecidos e produtos de érgaos, sera utilizada a norma ISBT
128.

4.9. Para a interoperabilidade de modelos de conhecimento, incluindo arquétipos,
templates e metodologia de gestao, sera utilizado o padrao ISO 13606-2.

4.10. Para o cruzamento de identificadores de pacientes de diferentes sistemas de
informagéao, sera utilizada a especificagédo de integragdo IHE-PIX (Patient Identifier Cross-
Referencing).

4.11. Outras classificacdes que serao utilizadas para suportea interoperabilidade dos
sistemas de saude: CID, CIAP-2 (Atencdo primaria de saude), TUSS e CBHPM
(Classificacao brasileira hierarquizada de procedimentos médicos) e tabela de
procedimentos do SUS.
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ANEXO B - Ata da 732 assembléia da OMS em 26 de maio de 2018

SEVENTY-FIRST WORLD HEALTH ASSEMBLY WHATLT

Agenda item 1.4 26 Alay 2013

Digital health

The Seventy-first World Health Assembly,
Having considered the report on mHealth:'

Fecalling resolotions WHASS2E (2005) oo eHeslth and WHASS 24 (2013) oo eHealth
standardization and interoperability;

Fecognizing the potental of dgital technologies to adveance the Snstamable Development
(rpals, and in particular to support bealth systems in all counmies m health promotion snd disease
preventon, and by mproving the accessibility, quality snd affordsbility of health services;

Fecognizing also that while technology and mnowatons can enhance health semvice capabilifies,
hman intetaction remains 3 key element to patents” well-beins;

Underscoring the need to ensure that digital health solitions complement and enhsnce existing
health service delivery models. srensthen imtesrated . pecple-centred health services and contribate to
improved population health and health equity, incloding gender equality, and addressing the lack of
evidence on the mmpact of digital health in these respects;

Acknowledging that the mansfer of technology and knowledze on nmomally azreed temms, as
wall as techmical cooperadon, alisned with Sustainable Development Goal 17 (Srenzthen the means
of implamentanon and revialize the global parmership for sustainshle development), are importsnt in
promoding digital health;

Highlishting recent progress in the development snd implementation of digital health strategies.
policies, legislaton and programmes by MMember States,” WHO and pariner organizations;

Acknowledging previous experience’ of counfries and crganizations, the intercomectedness of
digital technologies, the collecton, management and evalusticn of health data, the robustmess of the
enabling enviromment, in line with established good practices, while considering the sustainability of
imnovanons, and their feasibility, scale-up and mclusivity,

! Drocument AT1H.
* And wharg applcable, mgicmal eoomomic integrarion orpamdeytions.
! Progransmas specified in comments, from Missions incioded the Global Obeervatory for eHealth, WEO-ITU

imitiative on Health for soncoommmicable diseases, the Innovation Working Group, Bvery Worsan Every Child mitathe
and the WHO-ITU Naticzal afsalth Smategy Toolkit. Principles fSor Digital Developmeat (WEHD sadored).



URGES Member States:’

(13 to assess thedr use of digital technologies for health inchiding in health information
systems at the national and submatonal levals, i onder to identify areas of improvement, and to
priaritize, as appropriate, the development, evaluation, implementation scale-up and zZreater
uiilization of digital technologies, as 3 means of promoting equitable, afordsble and unmiversal
access to health for &l incleding the special needs of groups that are \mloersble o the context
of digital health;

(27 o consider, as appropriate, how digital technologies could be infegrated into existing
health systems miftastructures and regolagen to reinforce natonal and global heslth pronties
by opimiring exizting pladforms and semices, for the promotion of people-centersd health and
dizesze preventon and in order to reduce the burden on bealth systeams;

(3] to opimize, in heslth systems development and reforms, the wuse of resorces by
developing health semvices alongside the application and nse of digital technolomes;

(4 to identfy priority areas where normative guidance and techmical assistance and advice
on digital health wounld be beneficial, incloding, ot not limited to, gaps in research evidence-
bazed standards, support to Dmplementation and scale-up, financing and bosiness models,
content, evaloation cost—effactivensss and sustainability, dats security, ethical and legal issues,
re-nse and adaptstion of existing digital health and other relevant tools;

(31 o work towards and support inberoperability of digital technologies for health by, imfer
alia, promoting the use of Imtemationsl and open standards as an affordsble, effective and easily
adaptable solaton;

(&)  to dissenuinafe as approprizte. best practices and swocessful examplss of digital health
architechars, programmes. snd sencdcss, in pamicnlar effective palicy desizm and practical
implementation, with the intermational comnmanity, inchiding through WHO, bilateral, regional,
cross-remional and global networks, digits]l platforms and hobs;

(7] to stengthen public health resilience and promote oppornities, as approprate, through
the nse of digital techoologies, inchiding to ngprove access o, and monitering, sharng and use
of, quality data direct citizen health worker and government engapement and to build capacity
for rapid response to disease incidents and public health emergencies, leveraging the potential of
digital informaten and compmmication techmolagy to enable mmitdirectional comnmmications,
feedback loops and data-driven “adaptive mans ssment™;

(8) tobuild especially through digitsl mesns, capacity for homan resources for digital healdh,
&3 gppropriate, across both health and techmology sectors, and fo conununicate areas of specific
nead to WHO in order to receive approprizte technical assistance;

(9 o improve the digital skills of all cidzens, inchuding through working with civil society to
bmild public tust and support for digital bhealth soluwfions, and to promofe the application of
digital health technology in the provision of and sccess iy, everydsy health semvicas;

" And, where applicabls, regicna] sconomic indeEation coganirations.
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(10 1o develop, as appropriate, legislaton and'or dats protection policies aroumnd fssmes such
a5 data mocess, shannyg, comsent, secumify, privacy, inferoperability and inchosivity consistent
with international bumsn rights oblizatsons and to comnmmicate these on 3 volmitary basis to
WHO;

(11} 1o develop, as appropriate, and in coordination with existing and emerging regionsl hobs
and support mechanisms, effective parmerships with stakeholders from across all seciors in the
use of digital health;

FEQUESTS the Director-Creneral:

(1) todevelop, within existing resources, and in close consuitation with Member States’ and
with inpus fom relevant stskeholders as appropriste, 3 zlobal soatepy on digital health
identifying priority aress including where WHO should fooas irs effors;

(2) toelevate the stmategic capacity of WHO in digital technologies sand to mainstresm thess
in WHO's work, operations and relevant programmes, including when working with MMember
Siates:

(3) toprovide technical assistance snd nommative guidance to Member States, on request, for
scaling up the implementation of digital beslth — including throwgh the development and
mplementation of Member States’ digital health sirategies. spd o line with the Thirteenth
(General Programme of Work, 2019-2023, with the approprizte souchre, resources, assets and
capabilities, within existing resources;

(4) to ensure that WHO ulds on its somengths, by developing suidsnce for digital health
including, but not limited to, health data profection and uwsage, on the basizs of s existing
guidelines snd successful examples fom global, regonal and national programmes, including
through the identification and promotion of best practices, such as evidence-based digital health
interventions snd standards;

(3} 1o develop a repository on regulstions, evidence related fo provemsnts and nmintendad
effects regarding health promeotion, disease prevenfion and sccess to, and guoality and cosi—
effectivenss: of, bealth serdices, snd best practices relating to digital health technologies,
provided by, inter alia, Member States on a voluntsry basis;

() to monitor developmentt and wends of digits]l technologies in heslth systems public
heslth and dats science, and analyze their implications for the achievernsant of the bealth-ralated
Smstainable Development Croals;

(7} to promote WHO's collaboration with other organizations of the United Nadons system
and other relevant stakeholders to soengthen digital health implementation by leveraging their
capabilities;

' And as applicabls, regiczal ecomomic inmgration organiratiom.

(8) to submit a report to the Seventy-third World Health Assembly in 2020 on the progress
made in implementng this resohibion

Seventh plenary meeting, 26 May 2018
ATLVEST
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ANEXO C - Artefato ontoldgico CID no Protége

FIGURA 66 - Métricas do Artefato CID - fragmento

Metrics

Axiom

Logical axiom count
Declaration axioms count
Class count

Object property count
Data property count

Annotation Property count
DL expressivity

Class axioms

SubClassOf

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora

33753
12664
10414
10396
17

ALE

12664

FIGURA 67 - Localizacao ontol6gica das classes

v
¥ continuante
¥ ‘continuante dependente’
L ‘continuante especificamente dependente’
b ‘entidade realizavel’
Y disposicio
doenca
I papel
¥ qualidade
s fenétipo
T ‘continuante genericamente dependente’
¥ '‘entidade de conteddo informacional'
5 ‘dado de indentidade’
L ‘item de dados’
i ‘achado clinico’
‘achado pré-clinico’
‘cenario clinico’

v ‘dados sobre parte de sistema de classificacio’

» ‘declaragao CID'
diagnostico
b hipotese
prognobstico
‘resultado de teste’
L 4 ‘continuante independente’
3 ‘entidade imaterial®
¥ ‘entidade material'
desordem
‘entidade anatimica imaterial'
[ 3 ‘entidade anatomica material’
organismo
> ocorrente
sinal
sintoma

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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FIGURA 68 - Ontograf: classes de decomposicdo
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Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora

FIGURA 69 - Relacbes entre as classes
¥ B owl:topObjectProperty
m ‘codifica um'
B 'localizado em’
B 'participa em’
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'@ portador de’
m'é realizado em’
mm'é realizado por'
mu'é saida especifica de’
mu'é sobre'
mm'é usado em’
Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora



FIGURA 70 - Ontograf: Agrupamento A00-A09
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Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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FIGURA 71 - Desordem - fragmento

0 ‘eélula infectada pela bactéria Bacillus cereus’

0 'célula infectada pela bactéria Campylobacter’

0 "célula infectada pela bactéria Clostridium botulinum’

0 ‘célula infectada pela bactéria Clostridium difficile’

@ 'célula infectada pela bactéria Clostridium perfringens’
b 0 ‘célula infectada pela bactéria Escherichia coli'
» 0 ‘célula infectada pela bactéria Salmonella’

0 "célula infectada pela bactéria Shigella’

0 'eélula infectada pela bactéria Staphylococcus aureus’
» 0 ‘eélula infectada pela bactéria Vibrio cholerae 01°

O "célula infectada pela bactéria Vibrio parahaemolyticus'

0 'célula infectada pela bactéria Yersinia enterocolitica’

0 ‘eélula infectada pelo protozodrio Balantidium coli’

@ “célula infectada pelo protozodrio Cryptosporidium’

© ‘célula infectada pelo protozodrio Cystoisospora belli®

0 ‘eélula infectada pelo protozodrio Entamoeba histolytica'

Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora

FIGURA 72 - Diagnéstico - fragmento
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Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora



FIGURA 73 - Ontograf: sintoma diarreia
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Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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FIGURA 74 - Ontograf: diagnésticos para salmonela — fragmento
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Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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FIGURA 75 - Ontograf: processo etiolégico de botulismo - fragmento
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Fonte: extraida do Protégé, elaborado pela autora
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FIGURA 76 - Axiomas do agrupamento B00-B09 — fragmento 1

Axioms

@ 'afeccées oculares devidas ao virus do herpes' SubClassOf 'infeccbes pelo virus do herpes [herpes simples] CLASSE ABSTRATA B00' and ('localizado em' some
palpebra) and ('codifica um' some 'diagndstico de dermatite') and ('codifica um' some 'diagndstico de ceratite') and ('codifica um' some 'diagnéstico de
ceratoconjuntivite') and ('codifica um' some 'diagnédstico de conjuntivite') and ('codifica um' some 'diagnéstico de doenca da cordide’) and ('codifica um' some
‘diagnéstico de iridociclitis') and ('codifica um' some "diagndstico de septicemia')

@ 'alteragdo de apetite’ SubClassOf 'sintoma do metabolismo’

@ 'anormalidade da boca' SubClassOf 'anormalidade da face' and ('reconhecido como’ some vermelhidio) and ('reconhecido como’ some inchago) and
('reconhecido como' some irritagéo)

@ 'anormalidade da cabega e pescogo' SubClassOf fenétipo

@ ‘anormalidade da cabega' SubClassOf "anormalidade da cabeca e pescoco’

@ ‘anormalidade da face' SubClassOf "anormalidade da cabega’

@ 'anormalidade da fisiologia da pele' SubClassOf ‘anormalidade da pele’

@ 'anormalidade da fisiologia do sistema imunolégico’ SubClassOf 'anormalidade do sistema imunolégico’ and ('reconhecido como' some febre) and ('reconhecido
como' some 'ritmo cardiaco alto') and ('reconhecido como' some 'respiracio acelerada’) and ('reconhecido como' some 'confusdo mental')

@ 'anormalidade da pele' SubClassOf 'anormalidade do sistema tegumentar’

@ 'anormalidade das amidalas' SubClassOf 'anormalidade do sistema linfatico' and ('reconhecido como' some 'dor de cabeca') and ('reconhecide como’ some 'dor de
garganta’) and (‘reconhecido como' some 'dor no corpe') and ('tem base material' some febre)

@ 'anormalidade do cérebro’ SubClassOf 'anormalidade do sistema nervoso' and ('reconhecido como' some febre) and ('reconhecido como' some 'dor de cabeca')
and ('reconhecido como’ some 'pescogo dure') and ('reconhecido como' some vomito) and ('reconhecido comeo' some 'dor nas costas') and ('reconhecido como’
some mal-estar) and ('reconhecido come' some "dor muscular') and (‘reconhecido como' some nausea) and ('reconhecido como' some letargia) and
(‘reconhecido como' some 'erupgao vermelha da pele’)

@ ‘anormalidade do figado' SubClassOf ‘anormalidade do sistema endocrinolégico' and ('reconhecide comeo' some febre) and (‘reconhecido como' some vémito) and
('reconhecido come' some fatiga) and (‘reconhecido comeo' some 'pele amarela') and (‘reconhecido como' some 'parte branca dos olhos amarela') and
('reconhecido como' some diarréia) and ('reconhecido come' some 'dor abdominal')

Fonte: extraida do Protégé
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@ 'anormalidade do tecido conjuntivo’' SubClassOf fenétipe and ('reconhecido como' some febre) and ('reconhecido como' some 'dor de cabeca’) and
('reconhecido como’ some 'pescoco duro')

@ 'anormalidade inflamatéria da pele' SubClassOf 'anormalidade da fisiologia da pele' and ('reconhecido come' some vermelhidie) and ('reconhecido como' some
inchago) and (‘tem qualidade' some ‘lesdo da pele') and ('tem qualidade’ some 'presenca de pils')

@ 'anormalidade inflamatéria dos olhos' SubClassOf 'fisiologia anermal dos olhos' and ('reconhecido como' some 'dor no olhe') and ('reconhecido como' some
‘hipersensibilidade a luz') and ('reconhecido como' some "visdoc embacgada’) and ('reconhecido como’ some ‘vermelhiddo no olhe') and ('reconhecido como’
some ‘olhos lacrimejantes') and (‘reconhecide como' some ‘dor na palpebra‘)

® ‘anormalidade na mucosa' SubClassOf fenétipo
@ 'anormalidade nas meninges' SubClassOf ‘anormalidade do tecido conjuntivo’
@ bolha SubClassOf 'sintoma da pele e tecido tegumentario’

@ ceratite SubClassOf 'doenca da cérnea’ and ('tem base material' some 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 1') and ('tem base material'
some ‘células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 2')

@ ceratoconjuntivite SubClassOf 'doenca da cérnea’ and ('tem base material' some 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 1') and ('tem base
material' some 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 2')

@ 'confusio mental' SubClassOf 'sintoma neurolbgico e fisiolégico'
@ conjuntivite SubClassOf 'doenga conjuntiva’

@ conjuntivite SubClassOf 'doenca da cérnea’ and ('tem base material' some 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 1') and ('tem base material'
some "células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 2')

@ 'células infectadas pelo herpesvirus simiae' SubClassOf 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex’

@ ‘células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 1’ SubClassOf 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex’ and ('tem qualidade' some 'anormalidade
da fisiologia do sistema imuneclégico') and ('tem qualidade’' some 'anormalidade inflamatéria da pele') and (‘tem qualidade’ some 'anormalidade inflamatéria
dos olhos') and ('tem qualidade' some 'anormalidade do figado')

@ 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 2' SubClassOf 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex' and ('tem qualidade’' some 'anormalidade
inflamatéria dos olhos')

@ 'células infectadas pelo virus Herpes Simplex' SubClassOf desordem and ('tem qualidade' some 'anormalidade nas meninges') and ('tem qualidade’' some
‘anormalidade inflamatéria da pele’') and ('tem qualidade’ some "anormalidade do cérebro') and ('tem qualidade' some "anormalidade do figado')

® 'dermatite atopica’ SubClassOf dermatite and ('tem base material' some 'anormalidade inflamatéria da pele')

® dermatite SubClassOf ‘doenca da pele' and (‘tem base material' some ‘células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipe 1') and ('tem base material’
some "células infectadas pelo virus Herpes Simplex (HSV) tipo 2')

@ 'dermatite vesicular devido ao virus do herpes' SubClassOf 'infeccbes pelo virus do herpes [ herpes simples] CLASSE ABSTRATA B0O' and ('codifica um' some
‘diagnostico de dermatite')

@ 'diagnéstico de ceratite' SubClassOf diagnéstico and ('é sobre' some ceratite)

Fonte: extraida do Protége



