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RESUMO

Esta pesquisa tem como motiva¢do os desafios surgidos dos esforgos que buscam atingir a
interoperabilidade semantica nos Registros Eletronicos de Saude (RES). Mais
especificamente, ela focaliza a utilizagao do padrao OpenEHR, desenvolvido sobretudo com
vistas a viabilizar tal tipo de interoperabilidade. Argumenta-se que arquétipos (i.e., artefatos
de conhecimento clinico do padrdo OpenEHR) podem ser implementados em um sistema de
gestdo de conteudos (CMS), com a vantagem de promover a separa¢ao entre o conhecimento
de dominio (em saude) e o cddigo do RES, facilitando assim a interoperabilidade semantica.
Outras vantagens sao comentadas no texto. A pesquisa segue a metodologia de Design
Science, que indica a realizagdo de experimentos praticos e a geracdao de conhecimento tedrico
a partir de tais experimentos. Portanto, a titulo de exploragdo pratica, a pesquisa tenta
expressar os arquétipos OpenEHR no framework tecnologico de um CMS especifico: o Plone
CMS. Em primeira tentativa busca-se a expressao de arquétipos OpenEHR via ferramenta
Plone/Archetypes (ferramenta de geragdo automatica de contetidos). Constata-se que o custo-
beneficio ¢ insatisfatorio. Surgem também duvidas sobre a suficiéncia do potencial expressivo
da linguagem base do CMS utilizado (linguagem Python), frente a complexidade dos
conceitos clinicos expressos nos arquétipos OpenEHR. Responder a tais davidas ¢€
fundamental para tentativas de expressar arquétipos no CMS Plone, por isso a pesquisa
explora, em segunda tentativa, a implementa¢do dos modelos de informagdo OpenEHR em
linguagem Python (base do CMS Plone), pois estes modelos proveem a semantica necessaria
para a construgdo dos arquétipos OpenEHR. Como contribuicio a tese realiza a
implementagdo acima e abre a perspectiva de expressao dos artefatos de conhecimento clinico
(Arquétipos OpenEHR) no Plone. Além de facilitar a interoperabilidade do RES
implementado no CMS, esperam-se vantagens advindas da sua utilizagdo. Com efeito, a
utilizacdo de um CMS tem custo-beneficio positivo em relagdo a implementacao de sistemas
feita “do zero”. Algumas vantagens sdo: a geracdo automatica de conteudos; a gestdo dos
conteudos semi-automatizada (via CRUD'); a criagdo facilitada de interfaces via templates,
além de outras. A averiguacao da possibilidade de expressar a semantica OpenEHR em
Python sugere a viabilidade de implementacdes deste padrao nos diversos frameworks da

linguagem.

" Acrénimo para as a¢des em banco de dados em lingua inglesa: Create, Read, Update, Delete.



Além disso, a tese constata o alinhamento entre o conceito de arquétipo, chave do padrao
OpenEHR, e o conceito de contetido, chave para os CMS's. O resultado desse esfor¢o teorico
sugere que, apesar da dificuldade inicial com a ferramenta Plone/Archetypes, existe
proximidade entre estes dois conceitos. Abrindo possibilidades de expressao de arquétipos em

CMS's de modo geral (ndo apenas no Plone).

Palavras-chave: Informdatica em Saude; Registro Eletronico de Satde; Representacdo do
Conhecimento; Interoperabilidade; Modelagem de dois niveis; OpenEHR; Modelo de
Referéncia; Arquétipos; Python; Plone; CMS.



ABSTRACT

This research has as motivation the challenges arising from efforts that seek to achieve
semantic interoperability in Electronic Health Records (EHR). More specifically, it focuses on
the use of OpenEHR standard, which was especially developed to facilitate this type of
interoperability.

It is argued that archetypes (i.e., artifacts of clinical knowledge of the OpenEHR standard) can
be implemented in a Content Management System (CMS) framework, with the advantage of
promoting the separation between the domain knowledge (in health) and the EHR code, thus
facilitating the semantic interoperability. Other advantages are discussed in the text.

The survey follows the Design Science methodology, which indicates the performance of
practical experiments as well as the generation of theoretical knowledge from such
experiments. Therefore, by way of practical exploration, the research attempts to express
OpenEHR archetypes in the technological framework of a specific CMS: the Plone CMS. At
first attempt, the expression of OpenEHR archetypes is sought by means of a
Plone/Archetypes tool (tool for the automatic generation of content). It has been ascertained
that the cost-benefit is unsatisfactory.

There are also doubts regarding the sufficiency of the expressive potential of the base
language of the CMS used (Python language), due to the complexity of the clinical concepts
expressed in the OpenEHR archetypes.

Replying to such questions is fundamental to the attempts of expressing CMS Plone
archetypes, thus the research explores, in a second attempt, the deployment of OpenEHR
information models in Python language (basis of CMS Plone), since these models provide all
the required semantics for the construction of OpenEHR archetypes.

As a contribution, the thesis performs the previously mentioned deployment and opens the
prospect of expression of the clinical knowledge artifacts (OpenEHR Archetypes) in the CMS
Plone framework. Besides facilitating the interoperability of the EHR implemented in CMS,
benefits arising from its use are also expected. In fact, the use of a CMS carries a positive
cost-benefit when compared to the deployment of systems made "from scratch". Some
advantages are: automatic generation of content; the management of content in an automated
way (via CRUD?); the facilitated creation of interfaces via femplates, in addition to others.
The investigation into the possibility of expressing OpenEHR semantics in Python suggests

the viability of deployment of this standard in the various frameworks of the language.

2 Acronym for the actions in databases in English: Create, Read, Update, Delete.



Furthermore, the thesis evidences the alignment between the archetype concept, key to the
OpenEHR standard, and the content concept, key to the CMSs. The result of this theoretical
effort suggests that, despite the initial difficulty with the Plone/Archetypes tool, there is
equivalence between these two concepts. This opens possibilities of expression of archetypes

in CMSs in general (not just in Plone).

Keywords: Health Informatics; Electronic Health Record; Knowledge Representation;
Interoperability; Dual-level modeling; OpenEHR; Reference Model; Archetypes; Python;
Plone; CMS.
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1 INTRODUCAO

Contexto

O prontuario eletronico do paciente (PEP) foi desenvolvido para que médicos e
enfermeiros recuperem fatos clinicos de forma sistematica, permitindo, a todos o acesso as
mesmas informagdes, agilizando o tratamento e diminuindo erros. O arquivamento em fichas
individuais leva a problemas (Massad, 2003) como ilegibilidade, ambiguidade, equivocos de
leitura, auséncia e perda de informagdes (por extravio ou desorganizagdo), entre outros. Tais
problemas, a luz de novas tecnologias de informacgdo e comunicacao (TICs) inspiram uma
mudanga na forma tradicional de registrar informagdes em saide para uma nova forma, onde
a informacao eletronica e sua integracdo por meio da rede Internet figuram como essenciais.
Assim, tem-se proposto o Registro Eletronico de Saude (RES) como meio para organizar e
agilizar o registro ¢ o acesso a informacao, ou “um repositorio de informacao a respeito da
satide de um ou mais individuos numa forma processéavel eletronicamente” (Ledo et al., 2004,
p-17).

Uma vez implantado, um desafio ao RES ¢ que, cada vez mais, os registros dos
pacientes se encontram distribuidos em bases de dados de diferentes sistemas de informacgao
de hospitais e clinicas. Desse desafio adveio o esforco mundial em tornar a interoperabilidade
entre esses sistemas uma realidade. Considera-se hoje importante que as instituicdes de satde
tenham a capacidade de trocar dados entre si, disponibilizando a informacdo entre
profissionais e para o proprio paciente; que pode acompanhar melhor o desenrolar de seu
tratamento (Santos, 2011). Torna-se, portanto, essencial aos sistemas de RES buscar a sua
adaptagio a padrdes como, por exemplo, o OpenEHR, HL7® ¢ a norma ISO 13606°. O
governo brasileiro, através da Portaria 2073 de 31 de Agosto de 2011, por sua vez, demonstra
estar participe dessa busca (veja Anexo A).

O padrio desenvolvido pela fundacdo OpenEHR® foi proposto visando, sobretudo,

permitir a interoperabilidade entre os sistemas de RES (Beale; Heard, 2008, p. 11). A ideia ¢é

A organizagdo Health Level Seven (HL7) desenvolveu um padrao conhecido internacionalmente, utilizado para
intercdmbio de dados na area da satide: <http://hl7.org>.

*A norma ISO 13606 ¢ um padrdo internacional para a interoperabilidade de sistemas de RES:<
http://www.en13606.ue>.

°F undagdo Openehr: <http://www.openEHR .org>.



representar os conhecimentos clinicos de modo estruturado, mantendo-os como objetos
externos ao software. Tais objetos, denominados "arquétipos" (padrdes de metadados),
representam informagdes de varias naturezas; padronizando e organizando os dados do
dominio de conhecimento. Como sao mantidos externos aos cddigos do sistema, especialistas
da area médica podem gerencia-los de forma mais independente dos analistas de sistemas, e
especialistas de TI. O objetivo € que os proprios profissionais de saude representem conceitos
complexos, como "pressdo sanguinea" ou "historico familiar", sobretudo através do reuso ou
da defini¢do de novos arquétipos. Talvez o maior fator motivador da adog¢ao de arquétipos
seja a perspectiva do reuso do conhecimento clinico bem especificado e validado por

organizagdes de referéncia (Nardon et al., 2008), extremamente especializado e caro.

Problema

Para a construcdo de arquétipos reutilizaveis, o padrao especifica um modelo de
referéncia®, nicleo estavel e genérico que define conjuntos de classes, relagdes e atributos
que representam os conceitos do dominio em baixo nivel de abstragdo. Sdo os blocos
genéricos para se construir os arquétipos. (Beale, 2002).

E, uma vez que o modelo de referéncia ¢ a base para a criagdo dos modelos de
conhecimento, qualquer esforco de implementacdo do OpenEHR, numa plataforma de
programacdo deve primeiro responder a questdo: € possivel expressar informacao clinica
conforme o padrio OpenEHR nesta plataforma? E alinhado a esse esforco de pesquisa
que este trabalho se propde colaborar, num primeiro momento, ao verificar a possibilidade de
expressdo de informacgdes clinicas no padrdo OpenEHR, na linguagem de programagao
Python’.

Num segundo momento, uma vez verificada a possibilidade de expressar a semantica
do padrao OpenEHR em Python, busca-se analisar os ganhos trazidos a gestao da informagao
clinica por sua implementacao em sistemas gestores de contetido (CMS). Para tanto, deve-se

responder a seguinte questdo de pesquisa: que relacio ha entre o conceito de arquétipo

® Na especificagdo OpenEHR, o modelo de referéncia é composto de varios modelos de informagéo (como:
data_types, data_structures, support, EHR, Demographic, entre outros), porém, a mesma expressdo "modelo de
informagao" ¢ utilizada, de maneira mais abrangente, pelo paradigma do modelo dual para designar seu primeiro
nivel, constituido pela referéncia estavel que serd implementada em software. Por sua vez, o segundo nivel sera
responsavel pela definicdo formal dos conceitos clinicos via arquétipos (que se utilizam das classes dos modelos
de informagao) e templates (BEALE; HEARD, 2008).

7_Linguagem Python, pagina institucional:< http://www.python.org/>.



OpenEHR, proprio do dominio clinico e o conceito de contetido, proprio do dominio dos
CMS’s ?
E no contexto especificado acima que esta pesquisa apresenta contribui¢cdes para o

problema genérico da gestao de informagao em saude.

Justificativa

Um dos grandes motivadores para a adocdo de arquétipos na construcdo de aplicacdes
¢ a perspectiva de se reutilizar conhecimento clinico bem especificado e validado por
organizagoes de referéncia. Torna-se, portanto, essencial aos programas de RES, que buscam
interoperabilidade, a adaptacdo a padrdes voltados a este fim, como o OpenEHR.

Conforme Kobayashi e Tatsukawa (2012), as atuais implementagdes do padrdo
OpenEHR, considerando-se as estatisticas de ado¢dao das linguagens utilizadas, proveem
recursos para aproximadamente 25% dos desenvolvedores de softwares, desta forma,
implementagdes adicionais mostram-se necessarias para tornar mais ampla a base de usuarios.

Assim, um resultado positivo quanto ao problema expresso pela primeira questdo de
pesquisa permitird que aplicativos voltados ao gerenciamento de informagdes clinicas possam
ser desenvolvidos em mais uma linguagem. Pode-se, dessa forma, aproveitar os recursos da
plataforma de desenvolvimento Python, que vem apresentando crescimento nos ultimos anos,
em nimero de usuérios e em recursos, conforme indicam os indices de classifica¢io®.

Por sua vez, uma resposta positiva ao problema da segunda questdo de pesquisa
permitird o avanco tedrico de alinhar os conceitos de arquétipo/OpenEHR e contedo/CMS,
até entdo, disjuntos. Permitira, também, realizar uma anélise, que possibilite aos proponentes
de tais sistemas, decidir entre uma implementa¢do cuja codificagdo parta do zero e a
utilizagdo dos CMS’s. Um framework sistémico como um CMS possibilitaria a gestdo de
conteudos (neste caso: arquétipos) através de uma interface amigavel, além de acrescentar
recursos como a separagao do conteudo de sua apresentagdo, indexagdo dos conteudos, gestao

avancada de usuarios, entre outros.

Objetivos, Hipodteses e Pressupostos

Ao se iniciar este trabalho de pesquisa, alguns pressupostos foram assumidos como

8 fndice TIOBE, pagina institucional:< http://www.tiobe.com/index.php/content/paperinfo/tpci/index.html>



norteadores para as escolhas entre os inimeros caminhos passiveis de se seguir durante seu

desenvolvimento:

e O desenvolvimento de um sistema de RES apresenta desafios inerentes a dinamica e a
complexidade da informacao médica, manutengao evolutiva, interoperabilidade etc.

e A separacdo entre o conhecimento clinico a ser utilizado pelo sistema de RES dos
detalhes envolvidos na implementagdo, permite melhor enfrentar os desafios acima
citados.

e Padrdes internacionais voltados ao registro da informagdo clinica sao considerados
parte importante para o enfrentamento dos desafios envolvidos no desenvolvimento de
sistemas de RES.

e O OpenEHR facilita o intercambio de informacodes clinicas sobre uma base semantica
comum.
o Um framework sisttmico voltado a gestdo de conteutdos (um CMS) possui

propriedades que sdo adequadas a representacdo da informagao clinica, e este trabalho
de pesquisa busca correlacionar estes dominios de forma a esclarecer seus pontos em
comum e sua influéncia numa possivel solu¢ao de implementacao.

e Implementar o OpenEHR com auxilio de um CMS apresenta vantagens diversas
decorrentes dos pressupostos acima, algo que este trabalho de pesquisa tem por

objetivo revelar.

De modo sucinto: arquétipos (ou artefatos de conhecimento clinico do padrao
OpenEHR) podem ser implementados num framework sistémico voltado a gestdo de
contetidos (CMS) com o acréscimo de promover a separagdo do conhecimento da codificagdo,
facilitando assim obtencdo da interoperabilidade. Isso apresenta vantagens diversas frente a
uma implementacao feita a partir do zero.

Alinhado com os pressupostos assumidos, este trabalho de pesquisa tem o objetivo
geral de possibilitar, na plataforma Python/Plone’, a expressio de arquétipos em
conformidade com a semantica definida pelo padrdo para interoperabilidade de dados clinicos

OpenEHR. A escolha do Plone/CMS para tal esforco deve-se a algumas caracteristicas, como

° Plone: < http://plone.org/>



ser construido sobre o servidor ZOPE, utilizar o banco de dados OO ZODB e os frameworks
CMF e ZMI, cujas propriedades vao de encontro a objetivos como: expressar arquétipos como
conteudos, vantagens em utilizar bancos de dados nao-relacionais para expressar informagao
clinica, workflow, versionamento, entre outras. O detalhamento da motivacao para a escolha
do Plone/CMS sera feito no Capitulo 7. Para tanto, busca atingir os seguintes objetivos
especificos:

O1: Verificar se os modelos (de referéncia e de arquétipos) do padrio OpenEHR
podem ser expressos na plataforma de desenvolvimento Python. Uma vez respondida esta
questdo - referente a explicitacdo e comparacao dos formalismos sintaticos e semanticos da
plataforma Python e do padrdo OpenEHR - abre-se caminho para a criagdo de artefatos de
conhecimento compativeis com este padrdo por sistemas construidos sobre essa plataforma de

programacao.

02: Verificar a possibilidade de se utilizar um framework como o dos sistemas
gestores de contetdo ou CMS’s para a implementacdo de sistemas do tipo PEP/RES,

conforme o padrao OpenEHR.

Dessa forma, tomando como base 0s pressupostos € objetivos anteriores a pesquisa

desenvolvida busca argumentar as seguintes hipoteses:

H1 - A semantica proposta pelo padrdao OpenEHR para a expressdo de informacdes clinicas
pode ser implementada na plataforma Python.

H2 - Um framework sistémico voltado a gestao de contetidos (um CMS) possui propriedades
que sao adequadas a representacdo da informagdo clinica. Assim, implementar o padrao
OpenEHR com auxilio de um CMS apresenta vantagens diversas frente a uma implementagao
feita a partir do zero.

H3 - Ha proximidade semantica entre o conceito de arquétipo do padrao OpenEHR e o de

conteudo dos CMS’s.

Metodologia

A necessidade de lidar com questdes de natureza pratica e teodrica, aninhadas e



interdependentes em suas solugdes, levou a adocio do design research'® como paradigma
epistemoldgico norteador da trajetéria metodoldgica desta pesquisa. A abordagem permite, no
caso especifico de sistemas de informacao, trabalhar com a criacdo de novos conhecimentos
através da concepgao de algoritmos, interfaces, metodologias, entre outros resultados praticos.

Aponta-se, assim, a possibilidade de se trabalhar com conhecimentos caracterizados
como formais, bem como materiais ou empiricos. De fato esta pesquisa, em sua primeira
parte, busca possibilitar a expressdo de arquétipos via semantica OpenEHR em Python, ou
seja, um esforco empirico. A seguir, sugere a equivaléncia conceitual entre
arquétipos/OpenEHR e contetdos/CMS, num esforgo teodrico. Tal contexto, permeado de
problemas de diferentes naturezas, aninhados e influenciando suas solu¢des de modo

encadeado, mostra-se consistente com a metodologia design research.

Contribuicoes da Tese

A trajetéria de pesquisa percorrida possibilitou apresentar contribui¢des em diferentes
niveis para a gestdo de informagao em saude.

Do ponto de vista tecnologico, a expressao da semantica OpenEHR na linguagem
Python abre a perspectiva de expressao dos artefatos de conhecimento clinico OpenEHR nesta
plataforma, bem como para implementagdes e provas de conceito em seus diferentes
ambientes e frameworks.

Do ponto de vista teorico, a andlise das caracteristicas e do uso de CMS’s como op¢ao
de implementagao de RES oferece subsidios e amplia o leque de opgdes dos desenvolvedores
de diversas plataformas em projetos deste tipo. Isso permite a criagdo de conteudos via
frameworks especificamente projetados para esse fim, oferecendo aqueles que avaliam gerir
informagdes clinicas via CMS’s a possibilidade de criar interfaces flexiveis e reutilizaveis de
modo rapido e com menor dispéndio de recursos. Com efeito, a utilizagdo de um CMS
apresenta melhor custo-beneficio frente a implementagdo de sistemas feita “do zero”, sendo
que geragdo automatica de conteudos; gestdo automatizada de contetdos e o uso de templates

na criacdo de interfaces, caracterizam algumas de suas vantagens.

10 .. . . A -

Inicia-se, formalmente, com a obra de Simon (1969), quando este destaca a importancia de se desenvolver
uma ciéncia que se dedique ao estudo dos artefatos produzidos pelo homem e como projeta-los de maneira
satisfatoria.



Estrutura do Trabalho

Definiu-se a ordem de apresentagdo e tematicas de cada capitulo da seguinte maneira:
o Capitulo 2 descreve conceitos essenciais para o desenvolvimento da argumentacdao deste
trabalho, tratando da Informacgao Clinica e Registro Eletronico de Satide. O Capitulo 3 trata da
Representagdo de Conhecimento e Ontologias. O Capitulo 4 apresenta a design research
como base metodologica na conducdo da pesquisa. O Capitulo 5 trata do tema da
Interoperabilidade Semantica em RES e o padrao OpenEHR, como apresentara os trabalhos
relacionados com este projeto de pesquisa. No Capitulo 6 serda apresentado o resultado do
esforco de estudo e implementacdo da especificacdo do padrao OpenEHR, com maior foco
nas especificagdes referentes ao seu modelo de referéncia, responséavel por prover a semantica
do padrao seguido da implementacao. Uma vez concluida com sucesso, esta implementagao
permite responder satisfatoriamente a questdo central da pesquisa: se € possivel expressar
informagdes clinicas conforme tal semantica na linguagem de programacao Python.

Em seguida, uma vez obtida resposta positiva a questdo posta no capitulo anterior, o
Capitulo 7 analisa as possibilidades de utilizagdo de CMS’s na implementagdo de softwares
destinados a gerir informagdo clinica, contrapondo o uso de tais sistemas a implementacgao
tradicional feita somente via codificacdo direta (a partir “do zero”). Este esfor¢o visa tracar
um cendrio de implementacdo alternativo para aqueles que estejam analisando os requisitos
para o desenvolvimento de softwares que acessem e manipulem informagdes clinicas. As
caracteristicas especificas desejaveis para tal tipo de software, somadas as associadas a esse
tipo especifico de informacdo sdo analisadas em paralelo as caracteristicas de um CMS.
Espera-se, assim, oferecer subsidios para os tomadores de decisdo quanto a futuras
implementag¢des do tipo.

Finalmente, no Capitulo 8 sdo apresentadas as conclusdes da pesquisa, bem como as

perspectivas de trabalhos futuros abertas pelos resultados tedricos e tecnoldgicos obtidos.



2 INFORMACAO CLINICA, REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE E O
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE

Este capitulo busca contextualizar o dominio dos registros em saude, partindo de um
breve historico dos registros em saude, sua evolucdo a partir de anotagdes em papel,
discutindo sua funcdo e problemas advindos da pratica de registrar em prontudrios de papel,
bem como a possibilidade de transcender tais problemas via ado¢do de novas tecnologias
propondo-se o registro eletronico em saude. A seguir, um histérico do RES ¢ apresentado,
ressaltando-se a evolugdo de suas fungdes e a crescente abrangéncia do seu uso nas
instituicdes de satide com o passar dos anos sendo feita, em seguida, a diferenciacdo entre
RES e PEP.

Discute-se, a seguir, como a evolugcdo dos sistemas de registro computadorizados
levou ao aumento da complexidade informacional devido a distribuicao das informagdes dos
pacientes em diferentes bases de dados e a possibilidade da utilizacdo das novas tecnologias
na busca por uma solugdo. A heterogeneidade da informacdo causada pela diversidade de
modelos de dados ¢ discutida, assim como os conceitos de integracdo, interoperabilidade e
interoperabilidade semantica. Ao fim, propostas de formas para se obter a interoperabilidade
semantica sdo apresentadas, como o uso de terminologias e com especial destaque para o uso
de modelos de informagdo genéricos ou de referéncia que, base para a modelagem em dois
niveis, abordagem advinda da inteligéncia artificial, apresenta-se como promissora para lidar

com os desafios deste contexto.

2.1 Contextualizacao: Registros Médicos em Papel

Registros médicos contendo descricdes de detalhes de uma cirurgia bem como
prescricdes de medicamentos e tratamentos foram encontrados em papiros do antigo Egito
(Tan, 2005), indicando que a importancia dada pelos médicos ao ato de registrar os dados
referentes ao tratamento dos pacientes ndo ¢ algo apenas da atualidade, mas permeia a
atividade médica através da historia. No século V A.C., a forma de se realizar o registro
médico foi altamente influenciada por Hipdcrates que, segundo van Bemmel e Musen (2000),

asseverava dois objetivos para o registro médico:



1 - Deveria refletir, de modo acurado, o curso da doenca.

2 - Deveria indicar as possiveis causas da doenga.

Tais registros continham descrigdes dos eventos que precediam as doencas dos
pacientes, buscando esclarecer as suas reais causas, registrando as observagdes dos médicos
numa ordem cronoldgica, no que se poderia chamar de registro orientado ao tempo. Até o
século XIX, segundo os mesmos autores, os médicos baseavam suas observagdes no que
ouviam, sentiam e viam. Porém, com a invencdo do estetoscopio em 1816 e novos
instrumentos para diagndsticos como o oftalmoscopio'’ e o laringoscopio'? ampliou-se o
escopo dos registros cuja énfase estava, anteriormente, nas informagdes obtidas do paciente e
seus familiares para as informacdes obtidas pelo médico e enfermeiras, tornando necessario,
para fins de registro, o desenvolvimento de uma nova terminologia capaz de expressa-las.

Apesar da antiguidade da pratica do registro médico a forma utilizada para fazé-lo
sempre foi a da anotacdo manual em papel. Portanto, sob tal contexto, pode-se considerar o
desenvolvimento dos computadores e a consequente perspectiva de se registrar informagoes
clinicas em meio digital como um ponto de inflexdo na evolugdo da pratica do registro
médico.

O modelo tradicional de arquivamento em fichas individuais leva, facilmente, a
ocorréncia de erros, podendo prejudicar o trabalho da equipe de saude, conforme Bleich e

Lawrence'":

O registro médico [...] muito frequentemente distribui mal o espago, ¢
esfarrapado, desorganizado e ilegivel; notas de progresso, notas de consulta,
relatorios radiologicos e notas das enfermeiras todas misturadas numa
sequéncia ascendente. Estes registros confundem mais do que esclarecem;
eles provém um proibitivo desafio a qualquer um que tente entender o que
esta acontecendo com o paciente (BLEICH; LAWRENCE, 1993, apud
BENSON, 2010, p.11-12, tradug@o nossa).

Conforme Massad (2003), algumas das principais desvantagens dos prontudrios em

papel sdo:

11 oz e . e o . .

O oftalméscopio ¢ um instrumento utilizado para a observagdo das estruturas oculares, mais especificamente
na fundoscopia ou oftalmoscopia (observacao do fundo do olho).O oftalmoscépio ¢ fundamental para o
diagndstico de doengas como glaucoma, catarata, além de lesdes e tumores na retina. Costa (2012).

12 O laringoscopio ¢ um instrumento utilizado para o exame da laringe. Costa (2012)
S BLEICH; LAWRENCE, 1993 apud BENSON, 2010, p. 11-12.
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e S6 pode estar em um lugar a0 mesmo tempo - pode ndo estar acessivel ou mesmo ser
perdido.

* Conteudo ¢ livre, sem ordem definida, algumas vezes ¢ ilegivel, incompleto e com
informacao ambigua.

* Para estudos cientificos, o contetudo precisa ser transcrito, o que predispde ao erro.

* As anotacdes em papel ndo podem disparar lembretes de alerta aos profissionais.

Hamilton (2011, p.6), levanta alguns dos erros dos prontuarios em papel, como:
“Categorias inteiras de erros médicos e potenciais erros podem ser eliminados, incluindo erros
de transcricdo, erros advindos da ma compreensdo de abreviaturas bem como de
medicamentos que possuam nomes semelhantes”.

Arquivos em papel encontram-se unicamente localizados e podem nao ser recuperados
quando necessarios, escrita pobre, ilegivel, ou incompleta, datacdo incompleta ou ausente e
notas tdo ambiguas que levam a interpretacdes erroneas estdo entre algumas das limitagdes do
registro em papel que van Bemmel e Musen (2000) apontam. Realizar uma pesquisa
retrospectiva num largo nimero de registros em papel € uma tarefa extremamente laboriosa e
sendo que muitos dados obtidos neste esforco podem estar faltantes ou inutilizadas. Porém,
para estes autores, a principal limitagdo do registro em papel é que estes ultimos podem
contribuir apenas de modo passivo para o processo de decisdo do médico, ndo podendo de
modo ativo informar ao clinico sobre alguma anormalidade em um exame laboratorial, contra
indicagdes ou alergias do paciente a certas medicagdes. Notas em papel ndo conseguem trazer,
de modo ativo, a lembranga de informagdes, adverténcias ¢ recomendagoes.

Da mesma forma, Lusk coloca que:

Todos os processos da medicina sdo orientados pela documentagéo coletada
na hora do encontro. Todos, médicos, laboratorios, companhias de seguro,
etc., necessitam das informag¢des que os médicos coletam. O médico
necessita delas para nas visitas subsequentes avaliar o tratamento do
paciente, validar suas avaliagOes e gerir codigos e acompanhar prescri¢des.
Portanto, a documentacdo necessita ser tdo acurada, completa e eficiente
quanto possivel. Realizar isso com sistemas em papel é algo desajeitado e
desorganizado. Um sistema computadorizado, porém, pode coletar ¢
armazenar esta informagdo de maneira mais eficiente (LUSK, 2002, p.1223,
traducdo nossa).
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2.2 O Registro Eletronico de Saude

2.2.1 Evolucao

Como consequéncia deste cendrio, houve uma forte tendéncia de mudanga no modelo
tradicional de atendimento a saude, propondo-se o registro eletronico de saude (RES), que
pode ser definido como "[...]a estrutura eletronica para a manutengao de informagdo sobre o
estado de saude e o cuidado recebido por um individuo durante todo o seu tempo de vida".
(Massad, 2003, p.5). O Institute of Medicine of National Academies dos Estados Unidos
define o prontudrio eletronico do paciente como o registro eletronico inserido em um sistema
projetado para apoiar os usuarios, “[...] fornecendo acesso a um completo conjunto de dados
corretos, alertas, sistemas de apoio a decisdo e outros recursos, como links para bases de
conhecimento médico." (Dick et al., 1997, s/p, traducio nossa).

Por sua vez, a ISO define o RES como:

Um ou mais repositorios, fisica ou virtualmente integrados, de informagao
em forma processavel por computadores, relevantes para o bem-estar, satude
e atendimento em saude de um individuo, capaz de ser armazenado e
transmitido de forma segura e de ser acessivel por multiplos usuarios
autorizados, representado de acordo com um modelo de informagéo 1ogico
padronizado e comumente acordado. Seu objetivo principal é o apoio a
atengdo em saude ao longo da vida de forma integrada, efetiva, de alta
qualidade e segura (ISO/DIS 18308, 2009, p.11, traducdo nossa).

Segundo a defini¢do do HIMSS "

E um registro eletrénico longitudinal da informac¢io de saude de um
paciente, gerado por um ou mais encontros em qualquer organizacdo de
atengdo a saude. Incluido nesta informagdo estdo dados demograficos de
paciente, notas de progresso, problemas, medicagdes, sinais vitais, historia
pregressa, imunobiologicos, dados laboratoriais e relatorios radiologicos
(HIMSS, 2010, p.14, traducdo nossa).

Autores como Beaver (2003) e Velde e Degoulet (2003) concordam em localizar o
inicio do RES na década de 1960, com os primeiros sistemas voltados para a parte
administrativa dos hospitais em que funcionavam, particularmente registros de admissao de
pacientes e contabilidade. Esses sistemas funcionavam nos laboratorios farmécia e radiologia
dos hospitais, tendo sido desenvolvidos como suporte aos procedimentos manuais existentes,

sem mais adi¢do de valor, trazendo maior precisdo e otimizando tempo. Nos anos da década

' Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS). Pagina institucional:
<http://www.himss.org/ASP/index.asp>



12

de 1980 os sistemas desenvolvidos para automatizar processos ja existentes tornaram-se
sistemas de suporte a médicos, enfermeiras e outros profissionais envolvidos no cuidado dos
pacientes. O objetivo era garantir um padrao no atendimento ao paciente e proporcionar niveis
de tomada de decisdo. Na década de 1990 torna-se claro que, para reduzir custos, dever-se-ia
criar sistemas de informagdo capazes de assistir aos médicos em suas atividades diarias no
cuidado ao paciente, integrando e alocando recursos. Atualmente, com o avanco das
tecnologias em rede, a web/internet com uma cada vez maior mobilidade, a evolugdao dos
sistemas de saude caminha rumo a um cendrio com informac¢des compartilhadas entre varias
instituicdes, conforme mostra a Figura 1, o que pode levar a uma visdo muito mais detalhada

da saude do paciente bem como de comunidades inteiras atendidas por tais sistemas de

informacao.
Complexity
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Figura 1 - Evolu¢do da Tecnologia da Informagédo no Setor de Satude
Fonte: Traduzido de Velve e Degoulet (2003)

Embora os meios de armazenagem dos dados ao se fazer um registro médico tenham
evoluido consideravelmente, os objetivos ao realizar os registros ndo s6 permaneceram como
foram acrescidos de outros trazendo novos desafios as modernas formas de registro médico.

De acordo com Bohm, Wen e Silveira (2003), o registro médico eletronico traz vantagens. Ha
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o ganho de espacgo fisico, a qualidade da informagdo, a agilidade do processamento e,
sobretudo, a mobilidade dos dados pelo pequeno volume que ocupam. Os sistemas eletronicos
possuem dispositivos de protecdo eficientes e de menor custo. Contra furtos e outras violagdes
eletronicas, essa prote¢do ndo se mostrou mais problematica do que a dos arquivos
tradicionais, sendo que a experiéncia mundial em seguranga eletronica ¢ muito grande: ha
muitos anos os bancos, departamentos de defesa e varios 6rgdos governamentais tiveram que
desenvolver sistemas eficientes contra apropriacdes indevidas de todas as espécies

(Tachinardi; Furuie, 2003).

2.2.2 RES Versus PEP

Neste ponto, torna-se interessante esclarecer a principal diferenca entre sistemas de
Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) e sistemas de RES. De acordo com Garets e Davis
(2006), o PEP ¢ o registro de informagdo relacionada a saude de um paciente, utilizado para
suporte ao processo assistencial, gerado a partir de eventos ocorridos em uma organizacio de
saiide em particular. Um sistema de PEP ¢ um software utilizado para a gestdo da
informagao clinica e demografica, que pode alimentar um sistema de RES. O RES registra a
informacao de satide de um paciente, porém ¢ gerado a partir de eventos ocorridos em
multiplas organizac¢oes de saude, e composto de um ou varios repositorios de dados clinicos
e demograficos de pacientes. Ou seja, seus dados sdo coletados através de sistemas de PEP de
organizagdes prestadoras de servico em saude, ¢ o RES disponibiliza a informag¢ao clinica
integrada do paciente.

Conforme visto no breve historico do RES, apresentado inicialmente, a alocagdo e o
consumo dos recursos informacionais dos sistemas implementados nos hospitais dava-se num
nivel local, o que tornava limitada a utilizagdo dos dados origindrios desses ultimos. Assim, a
significativa variagdo entre os sistemas utilizados por diferentes hospitais impossibilitava a
comparagdo entre os dados provenientes do sistema de informagdo de um hospital com os
dados provenientes do sistema de outro hospital.

Tal situa¢do advém do crescimento do ntimero de aplicacdes na area de saude, que
aumentou a complexidade informacional. Cada vez mais os registros dos pacientes se
encontram distribuidos em diferentes bases de dados nos sistemas de informacgao de hospitais

e clinicas, abrindo a possibilidade, segundo Bui (2001) para a pesquisa e proposta de novas
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tecnologias de informacdo desde que a precondicdo de acesso a essas bases de dados
distribuidas seja satisfeita. Em contrapartida, surgiram tecnologias como web services,
algoritmos de busca cada vez mais sofisticados, a familia de linguagens de marcacdo XML
(Bax, 2001) que aliadas a internet possibilitaram a formulacao de solugdes capazes de reunir
as informagdes de saude de uma pessoa presentes em sistemas heterogéneos distribuidos. A
grande vantagem da flexibilidade da representacdo de dados semiestruturada via linguagem
XML sobre a rigidez do modelo de dados relacional aliada ao fato de salvar os dados em
arquivos de texto viabiliza a troca de mensagens entre diferentes sistemas possibilitando sua
integragao (Nardon, 2008).

De acordo com Velde e Degoulet:

A eliminagdo das barreiras geograficas com o desenvolvimento das redes e
da internet, e a crescente mobilidade dos pacientes requer que se reconsidere
o design e a forma com que os sistemas de registro em saiude sdo
estruturados. A integragdo de aplicagdes heterogé€neas tornou-se um objetivo
central. Dados necessitam ser mapeados e organizados entre aplicagdes de
diferentes dominios. Isso ¢ percebido por cada departamento médico/de
saude (VELDE; DEGOULET, 2003, p.3, tradugdo nossa).

2.2.3 Interoperabilidade Seméantica em RES

A heterogeneidade de informagdo ¢ consequéncia direta da grande quantidade de
modelos de dados e formas de representacdo existentes, estrutura e sintaxes de dados
diferentes entre sistemas de informagdo. Neste nivel também se considera o aspecto
semantico, ou seja, as variadas interpretacées que estes dados podem receber em
diferentes contextos de sistemas de informacao. Estas diferengas tornam a integracdo de
sistemas de informagao um processo complexo.

Tal complexidade advém das particularidades dos dados gerados no processo de
cuidado ao paciente que, conforme Wetter (2008), realiza multiplas visitas onde sao
solicitados multiplos exames que, por sua vez geram multiplos resultados. As visitas devem
ser documentadas com as razdes da visita (sintomas), diagnostico, lista de terapias aplicadas;
as notas podem estar em formato estruturado ou nao estruturado. Da mesma forma ha os
resultados de laboratorio, que podem ser acessados por data, por laboratdrio ou como
resultado Uinico; e as imagens geradas em exames como radiologia, cardiologia, echo, exames

vasculares entre outros necessitam ser arquivas, acessadas e gerenciadas, entre outros.
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Como nao poderia deixar de ser, essa complexidade reflete-se nas bases de dados

que, conforme salienta El-Sappagh ¢ o componente mais critico do RES:

O componente mais critico do registro eletronico de satde ¢ a base de dados.
Possuir uma base de dados altamente estruturada, dindmica, completa e
consistente ¢ importante para atingir os objetivos do RES. Sistemas de satude
moveram-se de sistemas isolados em hospitais para solugdes que incluem
multiplos profissionais de saude e institui¢des, interoperabilidade e
compartilhamento de informacdes. Torna-se, portanto, crucial permitir que
todos os dados clinicos relevantes estejam disponiveis a qualquer momento,
em qualquer lugar para que se obtenha melhoria na qualidade e fornecimento
do cuidado em satide (EL-SAPPAGH, 2012, p.6, tradugo nossa).

Dessa maneira, a complexidade dos modelos de dados de um registro eletronico de

saude gera uma situacdo diferenciada quando comparado a outras areas, em termos das

dificuldades ao registrar seus dados em bases de dados para registros de satde, conforme

salienta Paul:

Dados de saude diferem dos dados de outras industrias. Dados esparsos
ocorrem porque os médicos fazem apenas poucos tipos diferentes de testes
laboratoriais entre milhares de possibilidades de testes para um dado
paciente em toda a vida deste ultimo. Isso requer frequentes alteragdes nos
esquemas de dados porque torna-se necessario acomodar novos testes
laboratoriais, como novas doen¢as que surgem constantemente. Por estas
razdes, a representacdo de dados relacional requer muitas colunas e,
portanto, dados de alta dimensdo. Relagdes muitos-para-muitos entre
pacientes e diagnosticos requerem complexas modelagens de dados.
Consultas incorrem na penalidade do desempenho se os registros de
dados sdo extensos mas apenas poucas colunas sdo usadas na consulta
(PAUL, 2010, grifo nosso, p.1810, traducdo nossa).

Assim, de modo a representar um design de objeto numa base de dados relacional

todas as classes necessitam ser mapeadas para tabelas relacionais, num processo conhecido

r

como mapeamento objeto-relacional, onde um objeto ¢ representado em tabelas de duas

dimensdes. O mapeamento objeto-relacional traz consigo um substancial problema de

desempenho, pois os dados necessitam ser separados, ou desconstruidos, em multiplas tabelas

relacionais, sempre que forrem armazenados e reconstruidos quando da sua recuperacdo, o

que pode consumir significativamente recursos do sistema, dada a complexidade da operagao.

A Figura 2, a seguir, mostra a desconstru¢do em tabelas:
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Figura 2 - Um Formulario de Pedido Decomposto em varias Tabelas
Fonte: Traduzido de Sadalag e Fowler (2013)

Devido ao contexto exposto, justifica-se para sistemas que, normalmente, trabalham
com o tipo de dados complexos dos RES, a busca por outras opg¢des de bancos de dados,

como os bancos de dados do tipo NoSQL, conforme ressaltam Lee ef al.:

Os bancos de dados relacionais sdo os mais comuns e, comprovadamente, a
abordagem mais utilizada para armazenar e consultar dados em varias
formas. Porém, sua maior desvantagem ¢é a necessidade do exato pré-design
das estruturas dos campos de dados, o que ¢ requerido no processo de
normalizagdo da base de dados para assegurar a consisténcia dos dados.
Assim, modelos relacionais nio se mostram praticos para certos
formatos de dados que requerem muitos campos para lidar com diferentes
tipos de dados envolvidos, onde muitos dos campos de dados envolvidos
sdo pouco utilizados devido a natureza dos dados. Uma base de dados que
registre esse tipo de dado certamente contera muitos campos vazios,
resultando num armazenamento ineficiente € num desempenho pobre. Dados
médicos, especialmente notas clinicas, sao um exemplo dessa situacdo. Para
lidar com essas questOes, tenta-se usar uma classe de bancos de dados
conhecidos como NoSQL e linguagem de marcacao extensivel (XML) para
desenvolver bases de dados que consigam lidar mais efetivamente com as
caracteristicas especiais dos dados clinicos (LEE et al., 2013, p.99, grifo
nosso, tradug@o nossa).
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Bancos de dados NoSQL operam sem um esquema de dados pré-definido, permitindo
que se adicione novos campos aos registros sem a necessidade de realizar alteragdes em sua
estrutura. Essa caracteristica ¢ interessante ao lidar com dados ndo uniformes ou campos
customizados.

A mudanca significativa ¢ a possibilidade de se ter opgdes para armazenagem de
dados. Sadalage e Fowler (2013) se referem a esse ponto de vista como persisténcia
poliglota, que significaria o uso de diferentes tipos de armazenagem de dados em diferentes
circunstancias. Ao invés de, simplesmente escolher a base de dados relacional porque esta ¢
uma unanimidade, necessita-se compreender a natureza dos dados que se estd armazenando e
como se deseja manipulé-lo.

As caracteristicas comuns das bases de dados NoSQL sdo (Sadalage; Fowler, 2013):

* Nao utilizam modelo relacional.

* Bom desempenho em clusters.

» Codigo aberto.

* Construidas para os dominios da internet do século 21.

* Livre de esquemas.

* Persisténcia poliglota, considerado o mais importante resultado trazido pelas bases

NoSQL.

Das demandas especificas associadas ao contexto dos RES discutido até aqui, adveio o
esfor¢co num nivel mundial em tornar a interoperabilidade entre esses sistemas uma realidade,

sob trés aspectos (HL7, 2010):

e Técnico: possibilitar o envio de dados entre sistemas diferentes.

e Semantico: garantir que os diferentes sistemas compreendam os dados compartilhados
da mesma maneira.

e Processo: possibilitar que sistemas diferentes presentes na mesma instituicdo

trabalhem juntos.

O RES apresenta-se, portanto, como um componente central na constru¢do de um
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sistema integrado de saude, podendo constituir-se num repositorio de dados para pesquisa e
melhoria nas condigdes de tratamento de pacientes e para a defini¢do de politicas de saude
publica. Esta constru¢do também exige a integracdo de diferentes sistemas de informagao
utilizados pelas instituicdes de saude. Como nos paragrafos anteriores os termos integracao e
interoperabilidade foram utilizados livremente, cabe aqui contextualizd-los de maneira
apropriada.

Segundo o HIMSS (2010), a integra¢do ¢ o arranjo dos sistemas de informagdo da
organizacdo de um modo que esses possam se comunicar eficientemente, reunindo as partes
relacionadas em um Unico sistema. J4 a interoperabilidade ¢ a capacidade dos sistemas de
informagao de trabalharem juntos, interna e externamente as fronteiras organizacionais, a fim
de promover uma prestacao de servicos eficaz. O dicionério Webster define interoperabilidade
como “a habilidade de um sistema de trabalhar com ou usar as partes de outro sistema”.

Destas duas defini¢gdes, pode-se inferir que a integragdo estd mais relacionada com os
sistemas incorporarem uma forma unica de trabalho, almejando um objetivo comum, de
maneira unificada e padronizada. Por outro lado, a interoperabilidade implica em diferentes
sistemas de informagdo agregando suas forcas em prol de um objetivo comum, sem, no
entanto, alterarem sua autonomia e caracteristicas proprias. De acordo com Sheth (1999), a
interoperabilidade ¢ um requisito basico para os sistemas de informagdo. O autor sugere
diferentes niveis de interoperabilidade, a saber: de sistema, de sintaxe, estrutural e semantica.
Nesse ultimo nivel, o significado da informagao que ¢ intercambiada deve ser garantido entre
os sistemas de informacdo participantes do processo. Especificamente, no cenario de
interoperabilidade semantica, os sistemas interoperam compartilhando um vocabulario
comum.

O cendrio em que se encontram os sistemas de RES caracteriza-se pela
heterogeneidade, dentre outros fatores, fruto de uma complexidade informacional advinda das
varias especialidades médicas, terminologias, culturas e idiomas. Ha ainda os varios sistemas
de PEP disponiveis no mercado, com funcionalidades especificas para diferentes tipos de
organizagdes. Estes fatores ajudam a explicar a importdncia dada a obtencdo de
interoperabilidade semantica para os sistemas de RES. Conforme Kalra (2007), a comunidade
internacional considera a obtengdo de interoperabilidade semantica entre sistemas de RES

essencial quando se pensa o futuro dos servicos em saude, onde o uso de terminologias,
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ontologias e arquétipos compoe o nucleo de tal desafio.

O mesmo Kalra coloca o objetivo da interoperabilidade semantica como:

Tornar os sistemas capazes de reconhecer e processar a informagdo
equivalente semanticamente de forma homogénea, mesmo se as instancias
sdo representadas de forma heterogénea. Ou seja, elas sdo diferentemente
estruturadas, e/ou usam diferentes sistemas de terminologias, e/ou usam
diferentes idiomas (KALRA, 2007, p.14, tradugdo nossa).

Dos varios desafios e mudancas culturais necessarias ao desenvolvimento de um
sistema de RES, sob o ponto de vista técnico, o desafio da interoperabilidade e a
complexidade das informagdes, fazem com que seu desenvolvimento seja mais dificil do que

o desenvolvimento de outros sistemas de informacao (NARDON, 2002).

2.3 Terminologias, Modelos de Informacao e Padroes

Os vocabularios utilizados na area médica sdo complexos, ndo estruturados e repletos
de variagdes regionais e especificidades. Mesmo nessa condicdo, os sistemas de RES devem
gerar dados importantes para outros sistemas e disponibilizar recursos para trabalhar com
diferentes tipos de informagdo estruturada e ndo estruturada, em diferentes formatos e
volumes.

As tentativas atuais para obten¢do de interoperabilidade semantica entre sistemas de
RES se concentram no desenvolvimento de trés tipos artefatos (KALRA, 2007): (i) modelos
de informacao genéricos para representacao de dados clinicos; (i1) defini¢des de estruturas de
dados clinicos; e (iii) sistemas de terminologia clinica.

A utilizagdo de modelos de informacao genéricos ou modelos de referéncia (i) tem
sido uma abordagem internacionalmente aceita para a constru¢dao de arquiteturas de sistemas
de RES. Em linhas gerais, eles definem um padrao de representacio do dado clinico e
suas propriedades comuns. Quando um mesmo modelo de informagdo genérico ¢ utilizado
por sistemas de RES que precisam interoperar, as partes do registro de saude do paciente
trocadas conterdo a estrutura, nomes e informagdes médico-legais necessarias para que o dado
clinico seja compartilhado no formato correto, mesmo se a natureza do conteudo clinico nao
tenha sido previamente acordada (KALRA, 2007). Em complemento ao modelo de
informagdo genérico existem estruturas de dados clinicos e as terminologias clinicas. As

estruturas de dados clinicos (ii) permitem que as classes do modelo de informacdo sejam
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utilizadas para representar de forma consistente os conceitos clinicos relevantes. Essas
estruturas de dados clinicos introduzem uma abordagem sistematica para representacdo dos
conceitos em um sistema de RES, e sendo padronizadas, podem ser compartilhadas entre
diferentes instituicdes de saude (KALRA, 2007). Com relacdo as terminologias (iii) sdo
essenciais para a interoperabilidade de sistemas de RES, pois sdo utilizadas na codificagao do
conhecimento nas diversas partes do RES e aumentam a possibilidade de interpretacdo correta
dos dados envolvidos, tanto para humanos quanto para maquinas (HL7, 2010).

A importancia das terminologias ou vocabuléarios controlados para se atingir a
interoperabilidade semantica entre os diferentes sistemas ¢ ressaltada por Neira (2008) ao
destacarem o aspecto semantico da interoperabilidade, ou seja, como a habilidade de dois ou
mais sistemas trocarem dados com base em um vocabulario previamente acordado garantindo
a mesma interpretacdo das nogdes para seus usudrios. Os vocabularios controlados, ou

terminologias, se mostram tteis para (HL7, 2010):

e Padronizacdo de textos livres ou contetido estruturado do RES.

e Representacao de observagoes clinicas e avaliagdes.

e (odificacao de testes e resultados.

e Identificacdo de drogas.

e C(Colaboracdo de dados clinicos em tempo real.

e Representacao de aspectos sintaticos e semanticos dos conceitos médicos.

e Recuperagdo e analise de dados, e suporte aos processos de tomada de decisao.

O desenvolvimento de padrdes ou modelos de referéncia veio, portanto, como
resposta para o tipo de problema apresentado ao se buscar sistemas de RES
interoperaveis e com melhor relacao custo-beneficio. Conforme o padrio ABNT ISO/TR
20514 (ABNT, 2008) um RES deve incorporar um modelo de referéncia da informacao
em saude.

Ao procurar implementar, através da abordagem tradicional de desenvolvimento num
unico nivel, sistemas que apresentem o grau de complexidade e exigéncia que os sistemas de
RES necessitam, obteve-se um sistema de dificil manutencdo, curta vida ttil e alto custo

(Beale, 2007). A abordagem em dois niveis, advinda das técnicas de representacdo de
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conhecimento da I.A., mostrou-se adequada para evitar essas consequéncias, sendo que um
nivel refere-se ao modelo de dominio e terminologias e outro ao modelo de informacao,
procurando deixar a geragdo do conhecimento diretamente sob a responsabilidade dos
especialistas com pequena (idealmente nenhuma) dependéncia dos profissionais em

tecnologia de informacao.
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3 REPRESENTACAO DE CONHECIMENTO E ONTOLOGIAS: O MODELO DUAL

Uma vez que, conforme visto no capitulo anterior, a modelagem dual, proveniente da
Inteligéncia Artificial, mostrou-se promissora quando se visa a constru¢do de softwares do
tipo RES, neste capitulo, a fundamentacdo referente a representacdo de conhecimento, base
para esta abordagem, ¢ apresentada.

Inicialmente, a distingdo entre as abordagens declarativa e procedimental para a
construcao de sistemas computacionais sao vistas buscando distingui-las e contextualiza-las,
pois suas fundamentagdes e motivacdes distintas sdo aplicaveis a diferentes situagdes.
Particularmente a abordagem declarativa, fundamentada na l6gica matematica, ao buscar criar
sistemas de modo declarativo, prové a base para a separacao do conhecimento sobre um dado
dominio do processamento associado a ele.

Assim, em seguida, discute-se a importancia e vantagens do uso do modelo dual em
implementagdes onde se necessita lidar com conhecimento associado a dados dominios,
mantendo caracteristicas como o engajamento ontoldgico, portabilidade, fidelidade seméantica
e independéncia da maquina. Em seguida, a ontologia, enquanto artefato para representacao
formal de conhecimento ¢ apresentada. Algumas de suas caracteristicas e principais
defini¢des sdao discutidas, bem como as vantagens advindas do seu uso. Isso fundamenta a
apresentacdo, no Capitulo 5, da ontologia CIR, base para a classe Entry do modelo de

referéncia do padrdo para interoperabilidade de dados clinicos OpenEHR.

3.1 A Abordagem Declarativa para o Processamento de Conhecimento

Duas abordagens para elaboracdo de sistemas computacionais surgiram apos o

advento das linguagens de alto nivel (Sebesta, 2012):

e A abordagem procedimental ou imperativa, que procura descrever o funcionamento
dos processos em seus detalhes, sem compromisso em descrever também as
caracteristicas das entidades representadas — metafora do “como fazer”.

e A abordagem declarativa, que procura descrever as entidades e os fatos acerca de um
dado dominio, utilizando-se de maquinas de inferéncia para deduzir novos fatos a

partir dos ja existentes bem como a solucao desejada ou agao a ser tomada.
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Nas décadas de 70 e 80 travou-se um debate sobre qual das duas abordagens seria a
mais adequada para se programar sistemas. Concluiu-se que tais abordagens ndo sdo
excludentes entre si, pois sdo mais bem adequadas a determinados tipos de tarefas. Quando se
trata, porém, de controle e eficiéncia, a abordagem procedimental apresenta os melhores
resultados, tornando-se assim o paradigma de programagao mais comumente empregado.

O paradigma declarativo, fundamentado de modo consistente na 16gica matematica
seguiu uma trajetdria diferente, sua motivagdo ¢ modelar os sistemas num nivel de abstragdo
mais elevado, descrevendo o conhecimento do dominio que se deseja modelar sem
preocupacgoes a respeito da implementagao (Russel; Norvig, 2004). Seu objetivo principal €,
de modo declarativo, criar sistemas diretamente a partir do conhecimento, permitindo ao
computador realizar inferéncias de modo automatico, utilizando processos de deducdo da
logica matematica como resolugdo, dedugdo natural, tableau semantico (Smullyan et al.,

2009), entre outros.

O paradigma logico, implementando a ideia de computacdo como dedugao,
usa um modelo computacional que ¢ substancialmente diferente de todos os
outros vistos até agora. [...] Linguagens l6gicas permitem expressar solucdes
para problemas complexos de uma maneira puramente declarativa e de modo
extremamente simples e compacto (GABBRIELLI; MARTINI, 2010, p.369,
tradugdo nossa).

O paradigma declarativo serve como fundamento, sempre que for necessario separar

o conhecimento a respeito de um dado dominio do processamento associado a ele.

3.1.1 O Modelo Dual

O desenvolvimento de sistemas dessa natureza exige primeiro que se especifique de
modo abstrato o conhecimento a respeito do dominio para em seguida, converter a
especificagdo obtida em sentencas ldgicas. Apos essas duas etapas, ¢ feita a codificagdo para
uma linguagem apropriada. Ao seguir esse procedimento para gerar um sistema,
concentrando-se em especificar o conhecimento sem relaciona-lo com um codigo especifico,
mantendo-o externo ao sistema, os pesquisadores visualizaram as vantagens do paradigma
declarativo como engajamento ontolégico ou de conhecimento (significando que as
sentencas logicas guardam uma relacdo mais direta com o dominio que se esta
modelando), legibilidade, capacidade de inferéncia, fidelidade semantica, reusabilidade,

portabilidade do conhecimento por si, independente do codigo de implementacao e, portanto,
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independente da maquina. Estas caracteristicas apresentam-se como os grandes atrativos para
os esforgos em desenvolver sistemas em modelo dual, separando o conhecimento do dominio
do resto do sistema, conforme descrito acima.

O estado da arte deste paradigma se consolidou no desenvolvimento dos chamados
sistemas baseados em conhecimento (Brachman; Levesque, 2004) que incorporam a
programacao logica e, diferente dos programas de uso geral que buscam solugdes completas
para problemas utilizando-se de passos elementares de raciocinio desenvolvidos no inicio das
pesquisas em Inteligéncia Artificial (Russell; Norvig, 2004). Estes sistemas possuem um
conhecimento mais amplo e especifico de um dado dominio, permitindo passos de raciocinio
maiores € mais complexos para se resolver problemas em uma area especifica. Como
exemplos, sdo geralmente citados os sistemas especialistas: MYCIN, DENDRAL, SHRDLU,
CYC, entre outros.

A Inteligéncia Artificial apresenta trés importantes técnicas de decomposi¢do para

construcao de sistemas:

1- Separar o conhecimento dos programas através de uma linguagem de representagao
do conhecimento declarativa.

2- Identificar classes gerais e suas relagcdes, organizando o conhecimento para
possibilitar heranga desses construtos.

3- Caracterizar o problema geral resolvendo tarefas e classes de inferéncia, e

projetando métodos correspondentes e algoritmos (Gruber, 1993).

A importancia da separacdo do conhecimento ja havia sido reconhecida por Allen
Newell (1982), com a proposta de inser¢do de um novo nivel de sistemas para os ja existentes
— chamado nivel de conhecimento. Segundo este autor, os niveis existentes eram insuficientes
para a descricdo da légica no ambiente que cerca os sistemas computacionais. Sua hipotese
levou em consideracdo que existia um nivel de sistema computacional distinto, imediatamente
acima do nivel simbdlico, caracterizado pelo conhecimento.

Na busca por uma melhor forma de representagdo do conhecimento, os formalismos
orientados a predicados, como as regras de producao e programagao logica (Sterling, 1999),

bem como os formalismos orientados a classes e relagdes, como redes semanticas, logica de
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descrigdes e frames (Copin, 2004), procuraram, enfatizando a declaragdo dos predicados
logicos do dominio e inferéncias ou nas classes de objetos pertencentes ao dominio e suas
relagdes, representar o conhecimento e também processa-lo. As ontologias surgiram na esteira
desses esforgos.

Brachman (1979 apud GUARINO, 1995)"° definiu uma classificacio dos tipos de
primitivas usadas por sistemas de representacdo do conhecimento, propondo uma
classificacdo de cinco niveis: Linguistico, Conceitual, Epistemolégico, Lodgico e
Implementacional. Considerando os ganhos do uso de ontologias para a area de representagcao
do conhecimento, Guarino (1995) propds a insercao do nivel Ontologico, posicionado entre o
nivel conceitual e o epistemoldgico, ou seja, um nivel onde o significado associado a uma

linguagem de representacio do conhecimento poderia ser restringido formalmente.

3.2 Ontologias

O termo Ontologia tem sua origem nos trabalhos de Aristoteles, quando este se
dedicou a estudar as caracteristicas do Ser em geral (Lalande, 2003). Em Inteligéncia
Artificial foi inserido num novo contexto, bem mais restrito, embora proximo do seu
significado original, como um index de tipos de entidades que podem existir num dado
dominio elaborado sob a perspectiva de um individuo que faz uso de uma dada linguagem
(Sowa, 2000). H4 ainda a defini¢do proposta por Gruber (1995), onde uma ontologia ¢ a
especificagdo formal, explicita e compartilhada de uma conceitualizacao.

As ontologias podem ser vistas como resposta contemporanea a uma necessidade dos
sistemas baseados em conhecimento. Um propdsito € favorecer o compartilhamento e o reuso
do conhecimento armazenado em sistemas criados para as mais diversas finalidades. Este
ultimo, antes do predominio da Internet, ndo podia ser compartilhado ou reutilizado. Em geral
organizava-se em bases de conhecimento isoladas umas das outras, em linguagens diferentes,
sem interfaces capazes de integra-las e, portanto, sem interoperabilidade.

Com o crescimento do uso social e economicamente relevante da Internet e o processo
de modelagem conceitual dos diversos dominios do conhecimento, sente-se hoje a
necessidade do reuso do conhecimento. Principalmente em areas como a Medicina ou a

Biologia, repletas de conceitos complexos, dindmicos e fortemente inter-relacionados (Baker;

15 BRACHMAN, 1979 apud GUARINO, 1995, p. 5.
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Cheung, 2007).

Além do problema da interoperabilidade, muitos pesquisadores viam a especificagdo
dos sistemas baseados em conhecimento sob a dtica funcional, com o foco na estratégia de
resolucdo de inferéncias via regras, consoante a visao dos formalismos orientados a
predicados (Russell; Norvig, 2004). Essa visao terminava por reduzir o volume de
conhecimento que poderia ser reutilizado, pois muitos dos conceitos e relagdes do dominio
acabavam implicitos, expressos como parte das regras e premissas criadas no processo de
modelagem, o que tornava essas bases de conhecimento aplicaveis apenas na resolugao de
problemas no dominio original ndo deixando possibilidade de reuso, mesmo para situagdes
em que havia proximidade conceitual entre os dominios.

Em face de propostas como frames, redes semanticas, thesaurus, entre outras, as
ontologias podem ser vistas como uma etapa significativa na evolu¢ao dos processos de
especificagdo de conhecimento. Elas abstraem o conhecimento de seus processos de
tratamento, tornando-o modularizdvel, interoperavel, reutilizdvel e com engajamento
ontoldgico mais forte. Ou seja, homogeneizado tanto em relacdo a forma como ¢ organizado,
como em relacdo a terminologia empregada no dominio modelado.

Uma das mais importantes definicdes de ontologia advém da linha de pensamento da
Ciéncia da Computacdo. Segundo Gruber (1995, p.1): “uma ontologia ¢ uma especificacao
explicita de uma conceitualiza¢do”. Logo, para este autor, todo conhecimento formalmente
representado ¢ baseado em uma conceitualizagdo: os objetos, conceitos € seus supostos
relacionamentos. Essa conceitualizacdo ¢ uma visao simplificada e abstrata do mundo que
se deseja representar.

Guarino (1995, p.2) critica a definicdo de conceitualizacdo assumida por Gruber, e
apresenta uma revisdo para sua defini¢do de ontologia: “uma teoria logica que explica de
forma explicita e parcial uma conceitualizacao”. Na sua visdo, uma conceitualizagdo nao pode
ser representada por completo, dentre outros fatores, pois depende da percepcdo dos
observadores.

Existe uma diferenca ontoldgica entre “termos em uma linguagem” e “objetos
universais na realidade”, e uma ontologia se preocupa com esses ultimos. Diferentemente das
ontologias, as terminologias lidam com o uso da linguagem, mostrando como a linguagem ¢

usada em um campo cientifico especifico, € como seus termos sdo relacionados. Uma
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terminologia é projetada para prover delimitacoes claras de conceitos via definicoes,
enquanto uma ontologia ¢ um artefato representacional cujas unidades
representacionais sio intencionadas para representar objetos universais na realidade e
suas relacdes. Por se basearem em conceitos, as terminologias podem diferir em fun¢do do
ponto de vista de seus criadores, pois existem diferentes formas de se entender um conceito:
podem ser entendidos como uma entidade mental, uma entidade tedrica compartilhada, ou
uma entidade linguistica (Lacasta; Nogueras-Iso; Zarazaga-Soria; 2010).

Definindo-se ontologia a partir dos requisitos que permitem sua aplicagdo em
computacdo (Daconta ef al., 2003, p.185) tem-se:
“Uma ontologia é uma especificagdo explicita e formal de uma conceitualizacio

compartilhada”. Analisando os termos da definicao:

e Especificacdo explicita corresponde as definigdes de conceitos, instancias, relagdes,
restricdes e axiomas.

e Formal corresponde a ser definida declarativamente, logo, acessivel por agentes e
sistemas ou, legivel para computadores.

e Conceitualizacao corresponde a modelo abstrato de algum dominio do real.

e Compartilhada corresponde a conhecimento consensual enquanto vocabuldrio comum
do dominio modelado ou definido por comum acordo entre os desenvolvedores dos

agentes ¢ sistemas que lhe farao uso.

Dessa definicao verifica-se que uma ontologia fornece um entendimento sobre uma
conceitualizagdo compartilhada acerca dos dados e metadados de um dado dominio, um
vocabulédrio comum isento de ambiguidades. Idealmente, qualquer instancia que fizer uso dos
dados e metadados de um dominio dever aderir a ontologia correspondente (Guarino, 1995).

Uma ontologia requer um vocabulario especifico que descreva um dominio e também
um conjunto de axiomas ldgicos que garantirdo a semantica ao significado que se deseja para
os termos do vocabulario. Isso implica que duas ontologias podem ser diferentes em termos
de seus vocabularios e referirem-se a mesma conceitualizagdo, ou seja, a0 mesmo dominio de
conhecimento.

A organizagdo dos conceitos bem como a integragdo semantica, possibilitando a
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interoperabilidade entre os sistemas ¢ feita através do desenvolvimento de ontologias, que
contextualizam os dados e lhes ddo significado. Se um RES registrar que um determinado
paciente apresenta “alergia”, isso quer dizer que este dado possui o0 mesmo significado do
termo “alergia” que se encontra na ontologia, caracterizando assim a necessidade de um
mapeamento correto € consistente entre dados dos modelos de informagdo e os termos da
ontologia (Cannoy; Yier, 2009).

Uma ontologia pode ser entendida como uma especificacdo explicita e formal de uma
conceitualizacdo compartilhada (Gruber, 1995), caracterizando-se pela definicdo de um
vocabuldrio comum para o compartilhamento de informagdes sobre um dado dominio. Ou
seja, uma ontologia pode ser utilizada por uma aplicagdo computacional para explicitar quais
termos utiliza e também o seu significado (Daconta; Obrst; Smith, 2003). Pode ser encarada,
também, como um formalismo capaz de retirar a ambiguidade da linguagem natural e de
notacdes informais permitindo, através de um vocabulario pré-definido, a criagdo de um canal
de comunicagdo preciso entre diferentes aplicativos que compartilham significagdes comuns a
respeito de um dado dominio de conhecimento (Gasevi¢; Djuri¢; Devedzi¢, 2006).

Ontologias trazem, também, através do seu uso, conforme Arancon et al. (2008), o que
se pode denominar de clareza estrutural, pois ontologias proveem uma organizacao
hierarquica dos elementos através de principios similares a programacio orientada a
objetos ¢ aos bancos de dados orientados a objetos. A informagdo estruturada resultante torna
possivel representar as relagdes entre objetos do dominio de maneira mais natural do que num
banco de dados relacional. Além disso, permite representar relacées hierarquicas dificeis
de formalizar via dlgebra relacional. Como resultado, a estrutura final ¢ muito mais clara do
que a obtida utilizando-se a classica base de dados relacional.

Na busca pela interoperabilidade entre sistemas de RES, muita énfase tem sido dada a
utilizacdo de terminologias com a justificativa de que sdo os “codigos” que permitirdo
associar os termos utilizados pelos seres humanos a uma sintaxe uniforme e significados que
podem ser interpretados por um software. Porém, a aplicagdo de ontologias para o dominio de
RES pode tornar as terminologias logicamente mais coerentes e compativeis com as intuigdes
de senso comum (SMITH; CEUSTERS; TEMMERMAN, 2005). Tal contexto podera ser
visto no Capitulo 5, quando se discutira o padrdo para uma arquitetura de RES da fundagao

OpenEHR, que faz uso de uma ontologia.
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4 METODOLOGIA DE IMPLEMENTACAO DE ARQUETIPOS OPENEHR

Ao iniciar a pesquisa, a trajetoria a ser percorrida na busca por expressar os arquétipos
OpenEHR no CMS Plone indicava que, antes disso, era necessario verificar se a linguagem
Python, em que o CMS ¢ escrito, era capaz de expressar a semantica definida pelo padrao.
Ficou claro que esta trajetoria envolveria questdes a serem respondidas teoricamente, bem
como as que seriam respondidas via implementa¢do de artefatos computacionais.

A necessidade de lidar com questdes de diferentes naturezas, praticas e tedricas,
aninhadas e interdependentes em suas diferentes solu¢des, encaminhou a pesquisa a buscar
suporte no design science research'®, uma vez que este, enquanto proposta metodologica,
posiciona-se exatamente neste contexto.

Ao buscar posicionar e valorizar os problemas de design, advindos das ciéncias dos
fendmenos artificiais, colocando-os no nivel dos das ciéncias naturais, pesquisadores como
Simon inserem possibilidades do desenvolvimento de posturas e metodologias para trabalhos

que envolvem a cria¢do de artefatos:

Todos [realizam] design quando divisam cursos de acdo objetivando alterar
situagdes existentes em prol de outras que sejam preferidas. A atividade
intelectual que produz artefatos materiais ndo é fundamentalmente diferente
de uma que prescreve remédios para um paciente doente, que cria novos
planos de vendas para uma companhia ou uma politica de bem estar social
para um estado. O design, visto sob essa Otica, apresenta-se como o nucleo
de todos os treinamentos profissionais (SIMON, 1969, p.111, tradugdo
nossa).

A seguir serd feita uma apresentagdo dos pontos fundamentais do design research
para, em seguida, ser discutido o seu uso, enquanto metodologia, no esforco de expressar os
arquétipos OpenEHR como contetidos em CMS; por fim os passos realizados na pesquisa,

surgidos sob a sua Otica, serdo apresentados.

4.1 Design Research

Conforme o paragrafo anterior, ao procurar trazer a atividade do design para um novo
patamar intelectual, Simon (1969) procurard esclarecer e distinguir ciéncia natural e ciéncia

do artificial (ou design science). Ciéncia natural seria um corpo de conhecimento sobre

16 . . . . . ~
Optou-se, no texto, pelo uso do termo original “design science research”, uma vez que o termo traduzido ndo
se mostrou, até o momento da escrita deste trabalho, ter sido adotado na literatura académica pesquisada.
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classes de fenomenos ou objetos do mundo (natural ou da sociedade) que descreve como se
comportam e interagem uns com os outros. Por sua vez, a ciéncia do artificial ¢ um corpo de
conhecimento sobre o design do artificial, que podem ser objetos ou fendmenos, denominados
assim de artefatos, que sdo concebidos para cumprir certos objetivos pré-definidos.

O objetivo geral do design research seria criar ou colaborar para o acréscimo de novos
e interessantes conhecimentos de design numa area de interesse, ser uma doutrina sobre o
processo de design num corpo de conhecimentos intelectualmente robusto, analitico, parte
formal e parte empirico. Assim, pode-se entender que o design research envolve a criagao
de novos conhecimentos através do design de artefatos (coisas ou processos) bem como da
andlise do seu uso e desempenho. Tais artefatos, conforme ressaltado por Vaishnavi e
Kuechler (2014), especificamente sob a otica dos sistemas de informagdo, vao incluir, mas
nao se limitar a algoritmos, interfaces, metodologias para o design de sistemas e linguagens.

Deve-se reforcar a atencdo para a caracteristica do conhecimento de acordo com o
design research, conforme a descri¢do anterior: “parte formal e parte empirico” (Bax, 2014),
sendo essa dupla caracteristica a responsavel por sua escolha no caso da pesquisa aqui
desenvolvida. Pois nela ocorre o desenvolvimento de artefatos que, por sua vez, permitem
conclusdes e o acréscimo de novos conhecimentos e o desenvolvimento de novos artefatos de

forma ciclica. Conforme ressaltaram Hevner e Chatterjee:

Design research ¢ um paradigma de pesquisa em que o designer responde a
questdes relevantes para problemas humanos via criacido de artefatos
inovadores, contribuindo, assim, com o acréscimo de novos
conhecimentos ao corpo das evidéncias cientificas. Os artefatos
concebidos sdo, simultanecamente, utilizaveis e fundamentais na
compreensdo do problema (HEVNER; CHATTERIJEE, 2010, p.5, grifo
nosso, traducdo nossa).

Da mesma forma, Wieringa chama a atencao para a resolugdo de ciclos de problemas:

Design research enfatiza a conexido entre conhecimento e pratica
mostrando que se pode produzir conhecimento cientifico através do design
de coisas tteis. [...] para resolver um problema pratico, o mundo real ¢é
modificado para se adaptar a propositos humanos, mas para resolver um
problema de conhecimento, nés adquirimos conhecimento sobre o mundo
sem, necessariamente, modifica-lo. No design research, esses dois tipos de
problemas estdo mutuamente aninhados, mas este aninhamento nao deve nos
cegar para o fato de que suas solu¢des e métodos de solucdo sdo diferentes
(WIERINGA, 2009, s/p, tradugdo nossa).

A possibilidade de lidar com problemas de naturezas diversas como de conhecimento
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e praticos, o aninhamento e influéncia entre os mesmos torna o design research uma opgao

adequada como referéncia para o percurso a ser desenvolvido por esta pesquisa.

4.2 Arquétipos como Artefatos

No caso dos arquétipos OpenEHR, especificamente, a adequagao da pesquisa que os
envolve a metodologia proposta pelo design research ocorre, gracas a percepcao dos tipos de
problemas envolvidos e sua relagio mutua. O problema pratico envolvendo sua
implementagdo nas diversas plataformas é recorrente no esforco de viabilizacdo do padrao
OpenEHR como solucdo para RES interoperaveis, embora, como se vé nos trabalhos
correlatos visitados, a contribuicdo ao conhecimento também surja, naturalmente, durante o
percurso. Por sua vez, o correspondente metodolégico no design research € salientado, por
Vaishnavi e Kuechler (2014, s/p) ao afirmarem que “O que faz o processo de modelagem do
design research diferente do processo de modelagem correspondente do design ¢ o fato de
que a contribuicdo ao conhecimento permanece como sendo o foco chave do design
research’.

Entre os principios de design norteadores do padrio OpenEHR, aquele responsavel
pelas caracteristicas que mostraram ser o design research uma proposta metodologica
coerente com os objetivos deste trabalho estd o0 modelo dual (discutido neste mesmo capitulo),
responsavel por separar os modelos de informac¢do e de conhecimento, que Garde et al

consideram o mais inovador de seus principios:

Os principios do design do OpenEHR sdo descritos em maiores detalhes em
sua especificagdo disponivel em sua pagina institucional, mas a inovacao
principal da arquitetura do OpenEHR é que este separa o relativo aos
registros que desejamos preservar dos dados clinicos utilizando
arquétipos (GARDE et al., 2007, p.4, grifo nosso, traducdo nossa).

Essa separacdo entre o modelo de referéncia e o modelo de arquétipos em camadas
distintas (Figura 3 abaixo) estabelece uma ordem quando de qualquer tentativa de
implementagao da especificagao do padrao OpenEHR numa linguagem computacional. Uma
vez que a camada do modelo de referéncia contém os modelos de informagao definidos na
especificagdo do padrdo, a semantica do padrdo também se encontra nessa camada (veja o
Capitulo 5), dessa forma antes de qualquer tentativa de expressdo de um arquétipo, como

contetildo num CMS ou codificando-o a partir “do zero”, deve-se realizar uma verifica¢fo, via
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implementacgdo, referente & adequacdo da linguagem de implementagdo pretendida a

semantica do OpenEHR.

""""""""" N T T T e T T L T S T e e ey
Ay | implesneetagio dos Artefatos de conedimento/ |
AN S .. . S !

Y "

Nivel 2 [ Modelo de Arquétipos

Regras para utilizar os dados
clinicos em diferentes contextos

Framework geral para todo tipo de
Nivel | [ Modelo de Referéncia dado clinico

Figura 3 - Separagdo dos Modelos e Implementa¢des no OpenEHR
Fonte: Adaptado e Traduzido de Sinha ef al. (2013)

O resultado de tal verificagdo, que corresponde a uma contribui¢do ao conhecimento
sobre o problema advém, necessariamente, da resolu¢do de um problema pratico, que ¢ a
implementagao dos modelos de informagao da camada de referéncia do padrao OpenEHR na
linguagem escolhida. Essa situa¢do, composta de problemas de diferentes naturezas,
aninhados e, encadeadamente, influenciando suas solug¢des, mostrou-se consistente com a
metodologia proposta pelo design research, descrita anteriormente, justificando sua escolha

como norteador da trajetoria da pesquisa desenvolvida neste trabalho.

4.3 Metodologia para a Implementacio dos Arquétipos OpenEHR

O design research enfatiza, conforme visto acima, a ligagdo entre duas naturezas de
problemas, pratica e o conhecimento, procurando mostrar que o conhecimento cientifico pode

ser produzido através do design de artefatos uteis, numa logica destacada por Wieringa:

A logica do design research [pode ser entendida] como a resolugéo de ciclos
de problemas mutuamente aninhados, em que um problema pratico
pode levar a questées de conhecimento, e a resposta a essas questdes de
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conhecimento podem levar a novos problemas praticos (WIERINGA,
2009, s/p, grifo nosso, tradugdo nossa).

Como a resolugdo desses dois tipos de problemas aninhados perfaz o &mago do design
research, e, conforme ressaltado anteriormente, suas solucdes ¢ métodos de solugdo sao
diferentes, portanto, equivocos de identificagdo entre os tipos de problema pode gerar
situacdes negativas, conforme Wieringa (2009, s/p): “[...] problemas praticos e problemas de
conhecimento no design research podem ser confundidos, e isto pode criar problemas
metodoldgicos”. Cabe, portanto, antes de se utilizar seus conceitos na descri¢ao dos passos da

pesquisa aqui desenvolvida, procurar esclarecer as distingdes entre estes conceitos.

4.3.1 Problemas Praticos e Questoes de Conhecimento

Problemas praticos visam uma mudanca no mundo de modo que este venha a
corresponder a algum(s) objetivo(s) esperado(s). Problemas de conhecimento, por sua vez,
nado buscam causar modificagdes no mundo, mas modificar o conhecimento que se possui a
respeito deste ultimo. Estes dois tipos de problema sdo cruciais para o design research,
apresentando, cada um, por sua vez, os seus desafios de resolucdo, porém, deve-se notar as
diferencas metodologicas correspondentes a cada um. A solugdo de um problema de
conhecimento possui natureza logica, pois sdo proposi¢des que requerem como resposta
serem verdadeiras, sendo que estas respostas envolvem a aplicagdo de critérios de verdade e
falsidade, independentes dos interessados na resposta.

A razdo para que se tenha clara a distingdo entre os dois tipos de problema ¢ ressaltada
por Wieringa:

A razdo para se fazer a distingdo [entre problemas praticos ¢ de
conhecimento] é que problemas praticos sdo resolvidos por modifica¢des no
mundo de acordo com as pretensdes dos interessados, mas os problemas de

conhecimento sdo resolvidos pela formulagdo de proposicdes a respeito do
mundo (WIERINGA, 2009, s/p, traducdo nossa).

E usual distinguir quatro razdes ndo exclusivas para investigar problemas praticos

(Wieringa, 2009), cada um deles leva a diferentes énfases no processo de investigagao:

e Investigacdo orientada a problemas: Experiencia-se um problema que
necessita ser diagnosticado antes de ser solucionado;

e Investigacdo orientada a objetivos: Refere-se a uma situagdo em que nao se
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experiéncia um problema, porém, ha razdes para modificar o mundo em
concordancia com objetivos dados;

e Investigacdo orientada a solucdes: Refere-se a uma situagdo em que busca-se
para uma dada tecnologia, ja existente, um problema que pode ser solucionado
por seu intermédio. Neste caso, se inicia por uma investigacdo das
propriedades da nova tecnologia, e o design das solugdes serd uma exploragdo
das maneiras em que podera ser utilizada para se atingir novos objetivos;

e Investigacdo orientada a impactos: também chamada de pesquisa avaliativa,
onde se detém em agdes passadas para se preparar para o design de futuras

solugdes.

Pelas caracteristicas do problema que se deseja resolver, buscando encontrar uma
representacdo para os artefatos de conhecimento clinico, ou arquétipos OpenEHR, como
conteidos num CMS a pesquisa proposta neste trabalho pode, pela classificacdo exposta
acima, ser categorizada como orientada a problemas.

Como ressaltado anteriormente, o aninhamento de problemas apresenta-se algo
comum no processo do design research, onde, por exemplo, problemas de design podem
conter problemas de conhecimento e estes, por sua vez, podem conter problemas praticos.

Dessa forma, Wieringa (2009) propde um refinamento na classificagdo dos problemas

e Problemas praticos
o Problemas de design: Como construir ou aperfeigoar algo?
o Problemas de implementagdo: Implementar o design de um aperfeigoamento.
e Problemas/questdes de conhecimento
o Questdes Conceituais
m  Modelagem conceitual: Quais conceitos serdo usados?
m Andlise conceitual: quais sdo as relagcdes conceituais entre esses
conceitos?
o Questdes empiricas
m Descricdo: Quais sao os fatos?

m Explicagdo: Quais sdo suas causas?
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m Predi¢do: Quais sdo seus efeitos?
m Avaliacdo: Como fatos/causas/impactos comparam-se aos critérios?

Dessa forma, pela proposta metodologica de Wieringa (2009), um projeto de design
sera estruturado como um conjunto de problemas aninhados em que o problema de
nivel mais alto é sempre um problema pratico. Na busca por sua solu¢ao, decompdem-se,
entdo, os problemas praticos em subproblemas de conhecimento e subproblemas praticos.
Sendo que, os problemas poderiam ser decompostos sempre, embora na pratica, a
decomposicdo possa parar quando se atinge um subproblema para o qual ja se sabe o que
fazer para obter a sua resposta.

Seguindo a categorizagdo dos problemas mostrada acima, apresenta-se a seguir a
sequéncia de passos que descreve o caminho percorrido no desenvolvimento da pesquisa. Para
melhor compreensao do fluxo descrito pela figura a seguir, deve-se ter em conta a ordem de
leitura determinada pelos dois tipos de setas: linha em cor negra (sempre na vertical) e cheia
na mesma cor de fundo dos blocos (na horizontal). As setas cheias descrevem o
desenvolvimento de um dado problema num fluxo horizontal, enquanto as setas negras
descrevem a passagem de um problema para outro na vertical. Assim, sempre que houver um
bloco que dé saida para os dois tipos de seta, deve-se, primeiro, acompanhar o fluxo descrito
pelas setas cheias até o seu final, para, s6 entdo, seguir a seta negra que leva ao problema
descrito por um quadro abaixo.

Os Quadros (1), (2), (3) e (4) referem-se a trajetéria que parte de um problema de
design (1), que leva a fundamentacao teodrica da pesquisa, referente aos Capitulos iniciais até
o Capitulo 5. Tal caminho versa sobre os fundamentos do padrao OpenEHR, permitindo que
se caracterize funcionalmente os modelos de referéncia, arquétipos e servigo, identificando o
responsavel pela semantica do padrdo, neste caso, 0 modelo de referéncia, bem como os
modelos de informac¢ao que o compoe, associados aos dados clinicos.

Os quadros (5), (6), (7), (8), (9) e (10) descrevem a trajetoria de pesquisa apoiada num
problema pratico (8) que deu origem ao Capitulo 6, onde, inicialmente, se elenca e verifica a
adequagdo dos tipos e estruturas da linguagem Python com os tipos assumidos pela
especificagdo OpenEHR. Em seguida, os diversos pacotes de classes propostos na
especificagdo para a representagdo de dados clinicos sdo implementados corretamente nesta

linguagem, permitindo concluir que esta tltima suporta a semantica da especificacdo, abrindo-



36

se espago para seu uso na criacdo de arquétipos.

Os quadros de ntimeros (11) a (16) retratam a tentativa de expressar artefatos de
conhecimento ou arquétipos OpenEHR via framework'” Plone/Archetypes'®. Tal esforco
levou a percepcdo do custo beneficio insatisfatério ao se buscar expressar arquétipos
OpenEHR através desse framework, bem como trazendo o problema de conhecimento (16)
expresso pela divida sobre o potencial expressivo dos conteidos CMS frente a complexidade
dos arquétipos.

A busca por responder a tal questao, cuja resposta positiva poderia expressar obstaculo
a implementacdes satisfatorias dos arquétipos como conteudos em CMS’s, ¢ descrita pelos
quadros (17) a (21). Este esforco de resolugdo busca fundamentar os conceitos de arquétipo e
contetdo, identificando seus elementos mais relevantes para, em seguida, buscar aqueles que
sdao comuns a ambos, nos quadros (17) e (18). O conceito de metadata apresenta-se como
elemento sugestivo para tal ligacdo conceitual (19), pois a caracterizacao dos CMS’s como
metadata frameworks (20) permite estabelecer a ligagdo entre os dois conceitos chave de
ambos os dominios: arquétipo e contetido (21). As inferéncias obtidas através deste resultado
(22), sua contextualizacao frente ao problema da tese e suas consequéncias sdo expostas €

analisadas nos Capitulos 7 e 8 deste trabalho.

v Plone/Archetypes: < http://plone.org/products/archetypes>

'8 £ importante ndo confundir os conceitos de Plone/Archetypes ¢ OpenEHR/Archetypes. Embora similares,
como mostra a pesquisa. Plone/Archetypes ¢ uma ferramenta para representar conteidos no CMS Plone, ja
OpenEHR/Archetypes ¢ a parte do padrdo OpenEHR voltada a representagdo de conhecimento clinico.
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Figura 4 - Estrutura de Problemas Aninhados Referentes a Trajetoria da Pesquisa
Fonte: Elaborado pelo Autor



38

4.4 Trabalhos Correlatos

Apresenta-se, nesta se¢do, um breve relato sobre projetos e iniciativas relacionados ao
tema central deste trabalho de pesquisa, que busca verificar a possibilidade de expressar
arquétipos OpenEHR na plataforma Python e em CMS’s.

A necessidade e os ganhos advindos da ampliacao das possibilidades expressivas do
padrdao OpenEHR para outras plataformas de programacdo para além das utilizadas em seu
desenvolvimento (destacadas nos paragrafos a seguir), € ressaltada pelos autores dos trabalhos
descritos nesta secao. O esforco de implementacao do padrao OpenEHR em Java, encorajou,
conforme Chen (2007), o seu uso em diversos projetos ao redor do mundo. De modo
semelhante, Kobayashi e Tatsukawa (2012) ressaltam a importancia de ampliar a base de
desenvolvedores que utilizam o padrdo OpenEHR provendo implementagdes que os atendam
nas diversas plataformas que adotam.

Os trabalhos académicos descritos a seguir configuram-se em esfor¢os objetivando
obter condi¢des para a expressdao de informagdes clinicas conforme a semantica definida pela
especificagdo do padrdo OpenEHR nas linguagens Java e Ruby.

Embora a implementacdo descrita em Atalag, Yang e Warren (2010) fagca uso de uma
biblioteca que implementa o modelo de referéncia OpenEHR na linguagem C#, o
desenvolvimento desta Gltima deu-se em ambiente e para uso comercial, especificamente pela
Ocean Informatics", ndo estando seu esforco de implementacio associado a trabalho de
cunho académico. Por este motivo optou-se por nao elencéa-lo junto aos demais trabalhos
relacionados. O mesmo critério foi aplicado a implementag¢ao do padrao OpenEHR, feita pela

mesma Ocean, na linguagem Eiffel.

4.4.1 Rumo a um Registro Médico Eletronico Interoperavel e Baseado em Conhecimento
via Metodologia de Arquétipos (CHEN, 2009)

O autor inicia sua tese constatando a importancia da aquisi¢ao, estruturacao e uso da
informacao biomédica e do papel chave das pesquisas de melhores maneiras de modelar a

estrutura dessa informagdo, do que aquelas existentes hoje. O reconhecimento dos varios

' Ocean Informatics. Pagina institucional da plataforma OpenEHR .NET:
<http://oceaninformatics.com/platform/technology>.
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beneficios advindos do RES sao ressaltados, bem como sua consequéncia imediata, a saber, a
multiplicagdo de sistemas RES construidos sobre diferentes plataformas e sem padronizacao
conceitual ou de estruturas de dados, limitando sua possibilidade de compartilhamento.

Com a constatacdo de que o volume de conhecimento no dominio da biomedicina vem
crescendo exponencialmente, discute-se como a tradicional dissemina¢do manual do
conhecimento requer cada vez mais esfor¢os por parte dos profissionais clinicos. O conceito
de interoperabilidade ¢, entdo, apresentado e discutido, mostrando-se essencial para o
desenvolvimento futuro dos sistemas RES.

A seguir, sdo apresentados os esforcos atuais em busca da interoperabilidade via
padronizagdo, como o da norma ISO 13606, HL7 CDA, SNOMED CT e o padrao OpenEHR,
expondo-se algumas de suas caracteristicas. Defini¢des de interoperabilidade sdo apresentadas
e discutidas, bem como a questdo dos limites existentes entre tais modelos, tendo em vista a
troca de informagdes. O modelo de arquétipos ¢ apresentado com potencial de uso em tais
situacdes. O seu uso ndo resolve automaticamente o problema, serve, porém, como espaco de
discussdo, para que especialistas trabalhem e clareiem a defini¢do do arquétipo.

A tese consiste em cinco artigos dedicados a investigacdo de diferentes aspectos da
interoperabilidade dos sistemas de registro médico eletronicos. O primeiro descreve o sistema
de templates Julius, que busca prover uma solu¢do mais flexivel que permita aos clinicos
definirem os dados a serem salvos e compartilhados. Tais templates, usados para entrada de
dados, podem ser usados em combinacdo com sistemas ja existentes. O segundo trata da
implementag¢do da especificagdo OpenEHR na linguagem de programacao Java, gerando a
especificacio OpenEHR para esta linguagem (Java™), agora incluida como parte da
especificagdo OpenEHR. Na forma de um projeto de codigo livre, possibilitou a geragcdo de
sinergia entre projetos académicos e comerciais que passaram a dispor de um framework
comum, indicando possiveis contribuigdes e direcionamentos para a interoperabilidade de
projetos de software livre. O terceiro trata de um estudo de conversao entre modelos de
conteudo de diferentes sistemas de RES através de arquétipos OpenEHR, usando uma técnica
de mapeamento semantico. O quarto trata da representacdo de um guia de cromoterapia
utilizando a especificagdo OpenEHR e o quinto e ultimo da modelagem de componentes

estruturais de planos de cuidado em satde através das classes do modelo de referéncia

% Linguagem Java, pagina institucional:<http://www.oracle.com/us/technologies/java/overview/index.html>.
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OpenEHR.

Entre as diversas conclusoes e analises deste trabalho académico, ressalta-se o uso
de um modelo de referéncia, no caso o do padrao OpenEHR, como base para a representacao
de instancias de informacdo em diferentes e relevantes cendrios: proposta de arquétipos para
uso em diferentes femplates para planos de cuidado e representacdo de guias clinicos. A
simplificacdo das tarefas de autoria pelo reuso de modelos torna sua manutencdo mais facil

bem como a governanga através de um ambiente compartilhado.

4.4.2 Implementacio das Especificacoes OpenEHR em Ruby (Kobayashi; Tatsukawa,
2012).

Os autores, como motivagdo para o projeto, partem da constatacdo de que a
especificagdo do padrao OpenEHR possui implementagdo formalmente descrita nas
linguagens de programacgao Eiffel, C# e Java mas ndo numa linguagem de scripting. Tais
linguagens sdo apreciadas por proporcionarem eficiéncia e desenvolvimento rapido”.

Um grupo de médicos japoneses, especializados na programacdo de sistemas de
informagdo motivados pelos conceitos de design do padrio OpenEHR, propuseram sua
implementacio, como codigo open source, numa versio em Ruby*. A linguagem de scripting
Ruby ¢ escolhida pela sua capacidade de desenvolvimento eficiente e, também, visando
investigar a universalidade da aplicacdo da especificacdo OpenEHR.

O modelo de referéncia do padrao OpenEHR, que define os conceitos basicos, tipos de

dados e estruturas de dados foi inicialmente definido na linguagem Eiffel”

via padrao de
design programagio por contrato’® (abreviada por dbec, do inglés design by contract). O
tratamento e verificagdo das invaridncias, tornou-se um dos pontos de dificuldade da

implementa¢do, uma vez que a linguagem Ruby ndo suporta, nativamente, a programacao por

2 Linguagens de scripting sdo similares as linguagens de programagdo imperativas em varios aspectos. Assim,
linguagens de scripting suportam varidveis, comandos, e procedimentos, que sdo conceitos chave da
programacdo imperativa. Vdarias linguagens de scripting sdo dinamicamente tipadas. Quando usadas para “ligar”
sistemas diferentes, scripts necessitam possuir a capacidade de enviar dados para e entre subsistemas escritos em
diferentes linguagens. (Watt; Findlay, 2004)

2 Pégina institucional da linguagem Ruby:<http://www.ruby-lang.org/>

» Pagina institucional da linguagem Eiffel: <http://www.eiffel.com/>

*A programagdo por contrato ¢ um abordagem de desenvolvimento de software que prescreve que os
desenvolvedores devem definir Métodos formais, especificacdes de interface precisas e verificaveis dos
componentes de desenvolvimento de software, com pré-condigdes, pds-condicdes e constantes. Estas
especificagdes sdo definidas como um "contrato", de acordo com os proprios conceitos de condi¢des e
obrigacdes dos contratos de negocio. (Meyer, 2000)
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contrato e, portanto, ndo consegue realizar tal verificagdo. Conforme Meyer (2000, p. 363),
“O conceito de invariancia de classe ¢ um dos conceitos principais do dbc, onde se verifica
que o estado de uma classe ¢ mantido dentro de dadas tolerancias especificadas ao final de
cada execugao”.

A heranca multipla ndo se mostrou um problema, apesar de nem toda linguagem
orientada a objetos implementéa-la, pois a linguagem Ruby consegue fazé-lo mantendo a
simplicidade. O mesmo ocorreu com a importagdo circular, outro obstaculo advindo da
influéncia da linguagem Eiffel na especificagdo OpenEHR que causaria problemas em outras
linguagens como o Java, pode ser resolvido em Ruby. Tal situagdo sugere que a especificagdo
possa vir a ser reapresentada num formato que exclua tais problemas advindos do dbc.

Uma vez que o modelo de arquétipos ¢ construido, criou-se, em seguida, um parser
ADL visando a serializagdo de arquétipos nesta linguagem (ADL: archetype description
language).

Virias especificagdes OpenEHR foram implementadas bem como o parser ADL,
tornando possivel a comparagdo com as core libraries de outras implementagdes. Como as
terminologias representam papel importante na se¢do ontology de um arquétipo, em carater
experimental, um servidor de terminologias (via protocolo REST) também foi implementado.

Nos testes de desempenho, porém, ficou claro a desvantagem da linguagem Ruby em
termos de velocidade, a diferenca ficou de 20 a 300 aquém da implementacdo em Java o que
se mostra claramente um problema em termos de desempenho.

Como conclusao, os autores levantam problemas encontrados na implementacao, entre
eles o proprio parser ADL que necessita ser trabalhado, além da inexperiéncia dos
desenvolvedores de sistemas em saude. Porém, ressaltam que a linguagem possui potencial
para resolver tais problemas, podendo tornar-se uma plataforma moderna e pratica para

sistemas de informag¢ao em saude.
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5 INTEROPERABILIDADE SEMANTICA EM RES: O PADRAO OpenEHR

Neste capitulo, o padrdo para interoperabilidade de dados clinicos OpenEHR ¢
apresentado. Inicialmente, apresenta-se a geragdo de informagdes clinicas a partir dos
processos clinico e administrativo, bem como a caracterizacdo de cada tipo de informacao
gerada para, a seguir categoriza-las através da ontologia CIR.

A seguir, mostra-se a defini¢do do modelo de referéncia a partir da ontologia CIR,
permitindo a especificagdo da classe ENTRY, responsdvel pela defini¢do das entradas do
modelo de referéncia OpenEHR.

Apbs a discussdo desta parte da especificagdo do padrdo, a representagdo e a
organizacdo de fatos clinicos através do modelo de conhecimento (ou de arquétipos) ¢
apresentado discutindo-se as vantagens do modelo dual como a camada de conhecimento nao
ser implementada em software, o reuso dos arquétipos definidos por especialistas, a

componentizagdo do sistema, entre outras.

5.1 Contextualizac¢ao

Tornar os registros eletronicos de saude interoperaveis €, conforme salienta Chen
(2009), um pré-requisito para o suporte a cada vez mais sistemas de satde distribuidos.

Trazer conhecimento a tais sistemas para obter suporte a decisdo médica ¢ um passo
critico para promover o cuidado baseado em evidéncia, ou seja, dados provenientes de
diferentes sistemas necessitam ser analisados em busca de novas evidéncias a serem
acrescentadas a pratica. Para tanto, torna-se necessario o arranjo de sistemas de PEP/RES,
capazes de compartilhar dados clinicos de pacientes com outros sistemas, via uso de um
modelo de referéncia, estruturas de dados clinicos e terminologias, preservando a
semantica existente no dominio de conhecimento, atualizando e recuperando dados de cada
paciente de forma consistente, sem ambiguidade.

Conforme salientam Ingram e Sevket (2013), a necessidade de uma abordagem open

source para o compartilhamento de informagdes apresenta-se como inadiavel:

Estas areas de interesse [design para adaptabilidade e governanga]
relacionam-se diretamente as razdes para se requerer transparéncia nos
sistemas € no aumento das perspectivas quanto ao progresso na pesquisa
para a promog¢do de uma abordagem de software open source, notavelmente
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em areas chave como infraestrutura de informacdo, onde a
interoperabilidade entre sistemas é essencial (INGRAM; SEVKET, 2013,
p.35, grifo nosso, tradugdo nossa).

Buscando contextualizar num breve historico os esforcos na direcdo descrita acima,
pode-se, sem perda de generalidade, marcar seu inicio em 1988, ano em que a unido Europeia
estabeleceu a iniciativa Advanced Informatics in Medicine (A.LLM.), como parte de seu
programa para desenvolvimento de pesquisa e tecnologia. O projeto de pesquisa Good
Electronic Health Record (GEHR) se iniciou em 1992, como parte da iniciativa A.LM., e
mais tarde continuou com forte participagdo de grupos de pesquisa da Australia. Seu principal
objetivo foi o estudo de abordagens de modelagem de objetos para sistemas de RES e
questdes sobre implementacdo desses sistemas. Pode-se afirmar que o conceito de arquétipos
foi inicialmente posto neste projeto (OPENEHR, 2010). Em 1995, foi criado um novo projeto
denominado Synapses, liderado pela Trinity College Dublin, na Irlanda. Baseada na utilizacao
de tecnologias de sistemas de bancos de dados federados, sua arquitetura utilizava um modelo
de informacao (candnico) — denominado Synapses Object Model (Synom) - que fornecia uma
representaciao formal para as caracteristicas genéricas dos registros de pacientes, e um
modelo de conhecimento que armazenava as definicdes - chamado Synapses Object
Dictionary (Synod) (OPENEHR, 2010). Em 1998, a fundacio OpenEHR foi constituida
dando continuidade a esse esfor¢o de pesquisa, criando uma arquitetura fundamentada em
um modelo de informacido (candnico) e um modelo de conhecimento baseado em

arquétipos, denominando tal abordagem como modelagem de dois niveis (BEALE, 2002).

5.2 O Padrao OpenEHR

Dentro de tal contexto e objetivos, a fundacdo OpenEHR apresenta-se como uma
fundacao nao lucrativa que objetiva tornar realidade a interoperabilidade entre sistemas de
RES (OPENEHR, 2010).

De acordo com a descrigao de Leslie:

A fundacdo openEHR oferece um conjunto de especificacdes para uma
arquitetura de RES. Seu proposito ¢ habilitar a interoperabilidade semantica
da informagdo em satude entre, ¢ dentro, de sistemas de RES — tudo em um
formato ndo proprietario, evitando a detengdo de direitos por parte de
fornecedores (LESLIE, 2007, p.51, tradugdo nossa).

Constatando-se a necessidade de uma base tedrica robusta aos modelos de informagdo
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clinica, bem como objetivando garantir aos sistemas de RES requisitos desejaveis como
interoperabilidade, computabilidade, escalabilidade, viabilidade econdémica e desempenho,

partiu-se de uma ontologia para desenvolver a base formal do modelo OpenEHR.

5.2.1 Processos Clinicos e Processos de Negdcio

A trajetoria de desenvolvimento da ontologia da informacao clinica descrita por Beale
(2007) cujos pontos relevantes serdo apresentados na sequéncia se inicia a partir de dois tipos

de processo:

e Processo clinico: que descreve a interacdo entre o sistema responsavel pela
investigacao clinica e o sistema que representa o paciente.
® Processo de negdcio: contém o processo clinico descrito acima e se insere no contexto

administrativo conforme mostra a Figura 5 a seguir.

Observacoes
Objetivos __,_\I_’____ 0O _

- = = > (Avaliagdo ) /\Paciente
(Observacoes ———— (sistema)
Pretendidas) L e e e e = = 4 L S

Intervencoes

Sistema de investigacao Clinica

Contexto Administrativo

Figura 5 - Metafora da Resolugao de Problemas
Fonte: Traduzido de Beale (2007)

A ilustragdo apresenta o processo clinico como a interagdo de dois sistemas/entidades: o
paciente, normalmente compreendido como um individuo, embora possa representar mais de
um e o investigador, representando a totalidade dos profissionais de saide que podem realizar
alguma acdo no cuidado do paciente, além do préprio paciente (automedicagdo), parentes e
outras pessoas. Este sistema de investigacdo, orientado a objetivos, utiliza observagdes como

suporte para avaliagdes e intervengoes.

5.2.2 A Geracio de Informacao nos Processos Clinicos e de Negocio

Uma vez que se deseja a serializagdo e troca de mensagens entre sistemas de informagao,
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Beale (2007) apresentard a figura abaixo, que busca apresentar os tipos de informagdo que

podem ser criadas nos processos anteriormente descritos.

Observacoes <—

e

Acoes

\ Instrucbes —Pp

Eventos
Administrativos

Figura 6 - Informagdes Criadas pelo Investigador Clinico
Fonte: Traduzido de Beale (2007)

Na figura acima podemos ver a representagdo da geracdo de informagdes durante o
processo de resolugdo de problemas clinicos. O processo se inicia com o médico recebendo o
paciente, sendo que a primeira coisa que faz ¢ observa-lo, realizar medigdes (temperatura,
pressao arterial etc.), fazer perguntas. A informagdao vinda destas observacdes iniciais ¢
registrada. A seguir, o0 médico realiza avalia¢es, define objetivos e planos de cuidado para
com o paciente, baseando-se em seu conhecimento e em fontes externas de conhecimento. A
informacao sobre as avaliagdes também deve ser registrada. O passo seguinte ¢ dar
instrucoes, indicagdes e ordens. Desde solicitar que se faga um estudo de laboratorio, até
passar indicagdes a um paciente que estd recebendo alta. Por tltimo, encerra-se o ciclo com a
execuc¢ao das instrugdes, o que vemos nomeado na figura como "ag¢des". Se o problema nao
¢ considerado resolvido, o ciclo é novamente executado, com tudo sendo, novamente,
registrado.

Conforme se vé na figura, cinco tipos distintos de informagdo podem ser criados

durante o processo de atendimento ao paciente. A seguir apresenta-se sua descrigao.

e Observagdes: informacdes criadas por um ato de observagdo, medicdo,

questionamento ou teste de um paciente ou substancia relacionada (ex: urina ou
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tecido).

e Opinides: inferéncias realizadas pelo investigador utilizando seus conhecimentos
pessoais a respeito do contetido das observagdes. Inclui diagnosticos, avaliagdes,
planos e objetivos.

e Instrucdes: instrugdes, baseadas em observacdes, detalhadas o suficiente para serem
executadas por agentes investigadores (pessoas ou maquinas).

e Acdes: registro de ag¢des de intervencao ocorridas via instru¢des ou outra causa.

e Eventos administrativos: registro de eventos acorridos no contexto administrativo

como admissdes, agendamentos, liberagdes.

5.2.3 A Ontologia CIR

A partir destas categorias Beale (2007) propde uma ontologia inicial, que tem o
objetivo de situar os tipos de informagdo apresentados com respeito as categorias de

informacdes administrativas (admin information) e informac¢des de cuidados (care

Informacdo

Registrada
Informacdo Informacdo
de Cuidado Administrativa

Figura 7 - Ontologia da Informagdo Clinica Inicial
Fonte: Traduzido de Beale (2007)

information) conforme figura abaixo:

Analisando as categorias criadas sob a perspectiva da temporalidade e, assumindo que
“observagdes” sdo entendidas como ‘“quaisquer informagdes recebidas pelo investigador
clinico, usadas para caracterizar o estado do paciente” (Beale, 2007, p.760), retira-se dai que
estas estdo no passado, pois expressam fatos ja ocorridos no tempo, logo, de natureza

histérica. Similarmente, a categoria de informacdo “acdo” pode ser considerada como de
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natureza historica, uma vez que registros de agdes efetuadas ndo podem ser feitos até que
estas sejam completadas (agdes a serem tomadas serdo “instrugdes”).

Utilizando as categorias de alto nivel propostas por Sowa (2000), estas duas categorias
da ontologia clinica se adequam a categoria denominada por este como “Histdria”, conforme

mostra a Figura 8:

Relativo

Fisico Abstrato

Atualidade Forma Preensdo Proposicdo Nexo Intencdo

Continuante

Objeto Processo Esquema Script  Conjun Participa Descricdo Histéria

tura ca u

S -

FU Situacdo Razdo Propésito
a

L

Figura 8 - Categorias de Alto Nivel
Fonte: Traduzido de Sowa (2000)

Mantendo a temporalidade como baliza, pode-se situar andlises, avaliacdes e
planejamentos. Em suma, atividades analiticas e de tomada de decisdo, como estando no
tempo presente, pois estas vém entre as evidéncias percebidas e as agdes a serem tomadas. A
categoria de informacdo clinica “opinido” versara sobre pensamentos e analises sobre fatos
registrados e conterd as subcategorias acima e corresponderd a categoria “descricao” nas
categorias de alto nivel de Sowa (2000), conforme a Figura 8.

A categoria “opinido” divergira da categoria “observacao” por representar inferéncias
retiradas das evidéncias observadas e ndo as evidéncias em si mesmas.

O tempo futuro serd expresso pela categoria denominada por Beale (2007) como

“instrucdes”, estando suas informacdes na forma de ordens, requisicdes € outros
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direcionamentos a serem seguidos, referindo-se a eventos que ainda ndo ocorreram ou ainda
ndo apresentaram seu término. Contera as duas subcategorias denominadas requisi¢ao de
investigacao para se realizar observagdes adicionais e requisi¢ao de intervengao visando a
modificacdo do estado do paciente. Em termos das categorias de alto nivel mostradas na
Figura 8, as instrugdes correspondem a categoria “Script”.

Na figura 9 pode-se ver a ontologia inicial proposta (Figura 7) acrescida das categorias
descritas acima, formando a ontologia da informagao clinica CIR (Clinical Investigator

Record).

= Observado-relatada Informagdo
Registrada

= Intervenc3o-relatada

Figura 9 - A Ontologia da Informagao Clinica (CIR)
Fonte: Traduzido de Beale (2007)

Com as categorias da ontologia CIR, pode-se classificar entradas para representar

conceitos clinicos, como nos exemplos abaixo:

o Tomar a pressao arterial: observagao

e Frequéncia cardiaca: observagao



49

e Frequéncia respiratoria: observagao

e Resultado de laboratorio: observacao

e Avaliagdo das vias aéreas: avaliagdo

e C(lassificacdo da gravidade do estado do paciente (Triagem): avaliacao
e Avaliagdo de disfuncao neurologica: avaliagao

e Ordem para realizagdo exames de laboratdrio: instrugao

e Indicacdes para o paciente: instrug¢ao

e Diagnosticos: instrugao

e Implante de cateter: acdo

e Administracdo de substancias: acao

5.2.4 Uma Ontologia Voltada a Informacao

Conforme apresentado no Capitulo 3 uma ontologia pode ser entendida como uma
descricdo de algum aspecto da realidade. Para efeito de um melhor entendimento da

motivagdo da ontologia CIR, poder-se-ia categorizar as ontologias como sendo:

« Ontologias da realidade: Que versam sobre coisas reais, eventos € processos, em vez

de informagao.

« Ontologias da informagdo: Que versam sobre qualquer tipo de informacdo, ou seja,
entidades que possuam comprometimento com algum tipo de meio como o escrito,

audiovisual, etc.

Pode-se situar a ontologia CIR na categoria das ontologias de informacdo. Com tal
categorizacdo nao se estd negando a pertenca das informagdes a realidade, porém,

ressaltando-se que algo da realidade est4 sendo registrado e possui caracteristicas como:
« Tipo de entidade registrada, como notas, resultados de exames, diagndsticos, etc.
« A estrutura dos registros feitos.

« Relagdes entre informagdes registradas, como “maiores detalhes” de algo,
113 ~ ’ . ~ . .
informagdes suplementares”, ou outra informagdo advinda de quem faz o registro e

que nao ocorrem entre os entes da realidade que sao os motivos dos registros.
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Pois, claramente, a ontologia CIR, base da classe ENTRY (entradas) do padrdo
OpenEHR ¢ definida para versar sobre informacdes, mais especificamente sobre informagdes
em saude. Pois, o ponto mais importante sobre os arquétipos, que serdo construidos a partir
dela, ¢ que estes ndo sao descrigdes de coisas reais, mas sao registros de algo que despertou o
interesse/chamou a atencdo do profissional de satde durante o processo clinico, ou seja,
capturam o que os profissionais de satde, por sua experiéncia ou seguindo um procedimento
padrdo, julgam ser necessario registrar. Desse modo, norteados pelas categorias definidas na
ontologia CIR, os profissionais de satde, ao realizar as entradas de informagdes via
formularios, o fardo de maneira mais intuitiva € com menor curva de aprendizado, pois as
categorias nela definidas buscam corresponder a informagdes geradas durante o fluxo de

trabalho desses profissionais. Conforme ressaltado por Sinha et al.:

O modelo OpenEHR, baseado na abordagem problema-resolucdo para
representar a informagao clinica prové uma abordagem realista para sistemas
de RES que se estendam ao longo do fluxo de trabalho do hospital. O
modelo ontolégico OpenEHR tem sido referenciado por varios programas
nacionais voltados para a construgdo seus proprios sistemas de RES e
padrdes para a conteudos de informagdo clinica em RES (SINHA et al.,
2013, p.164, tradugdo nossa).

5.2.5 A Hierarquia Conceitual da Ontologia CIR e a Classe ENTRY do Modelo de
Referéncia OpenEHR

A ontologia CIR prové a base para as classes de entrada (classes Entry) do modelo de
referéncia definido pelo padrdo OpenEHR, com a principal caracteristica de ser um modelo
genérico, que permite representar a informagao gerada na assisténcia a saide, porém, sem a
especificagdo semantica dos conceitos clinicos particulares.

Na Figura 10 observa-se, de modo esquematico, a hierarquia conceitual definida na
ontologia CIR, iniciando-se com uma superclasse abstrata denominada ENTRY seguida de
duas subclasses responsaveis pelas entradas para informacdes do tipo administrativo
(ADMIN_ENTRY), bem como a de cuidados médicos (CARE _ENTRY) seguida de quatro
subclasses correspondendo as categorias explicitadas anteriormente quando da sua

apresentacdo, ou seja, observagao, avaliacdo, instru¢do e acao.
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ENTRY
CARE_ENTRY ADMIN_ENTRY
OBSERVATION EVALUATION INSTRUCTION ACTION
*t activities
ACTIVITY

Figura 10 - A Superclasse ENTRY, Baseada na Ontologia CIR
Fonte: Beale (2008)

Na Figura 11 apresenta-se a especificagdo UML correspondente a classe ENTRY do
modelo de informag¢ao EHR, do modelo de referéncia OpenEHR, no que pode ser considerado

o cerne da proposta de RES da fundagdo OpenEHR.
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Figura 11 - A Classe ENTRY do Modelo de Referéncia OpenEHR, Baseada na Ontologia CIR
Fonte - Beale (2007)

Analisando o diagrama de classes, pode-se notar que instrucao possui varias atividades
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relacionadas permitindo modelar situagdes em que as tarefas a ser desempenhadas ao se
seguir tal instru¢ao podem ser complexas e necessitar de varias atividades, ou passos, para
serem realizadas. Uma acdo, por sua vez, pode estar relacionada aos detalhes de uma
instrugdo, para indicar que tal agdo foi realizada como parte das atividades requisitadas por
uma dada instrucao.

Como uma agao pode ser nao pontual necessitando ser executada por um dado periodo
de tempo, como por exemplo, a administracdo de algum medicamento durante um periodo
estabelecido, em intervalos regulares de tempo, torna-se necessario expressar as diversas
situacdes que podem ocorrer durante esta acdo ndo pontual, como inicio da acdo, término,
interrupcao, cancelamento da acdo etc. Para representar tais situacdes, cada agdo traz
associada uma maquina de estados finitos (Figura 12), que permite que se conheca o estado de

qualquer intervencao que esteja sendo realizada junto ao paciente.

time_out

me_out

postponed_step suspended_step

A T ODENRET time _out ,‘ o
N PoiTP_ONED' , scheduled_siep SUS@ pED> ,EXPIRED
restorg 0 ()
restore ‘VSCHEDULED resume tine” out notfy
posipone ' ; T J:‘a" suspend completed
schedie schédle e (
TN start A Y finish o
»_ PLANNED > - " ACTVE 3 — »_COMPLETED >
plan_step i aclive_step
cancel cance do v
abort ) noffy ahactas
start abort pht! amabit
CCANCELLED CABORTED -

Figura 12 - Maquina de Estados Finitos Associada a Subclasse ACTION
Fonte: Beale (2008)

Conforme foi explicitado anteriormente, o modelo de referéncia OpenEHR possui a
caracteristica de ser genérico. Como, entdo, poderdo ser representados conceitos clinicos
especificos como, por exemplo, a pressdo arterial do paciente? Por exemplo, nos modelos de

informagdo vistos até o momento, ndo ha nenhuma classe especifica para representar pressao



53

arterial, mas existe uma classe que possui os conceitos clinicos necessarios para expressar
medigdes a respeito do paciente: a classe (subclasse de ENTRY) observacao
(OBSERVATION). Portanto, pressdo arterial sera definida como uma observacdo. Mas
surge, em seguida, a questdo: como expressar as particularidades desta observagao? A
resposta a esta questao levara ao modelo de conhecimento proposto pelo padrao OpenEHR,

ou modelo de arquétipos.

5.2.6 O Modelo de Conhecimento ou Modelo de Arquétipos do Padrio OpenEHR

Tomando como elementos constituintes os modelos de informacgdo clinica, que
permitem representar conceitos clinicos gerais, chega-se ao modelo de conhecimento do
padrdo OpenEHR, que tem por objetivo representar conceitos clinicos particulares (ao
contrario do modelo de referéncia, que representa conceitos clinicos gerais e reside dentro do
software).

Conforme Beale e Heard:

Sob a abordagem do modelo dual, um modelo de informagdo, ou de
referéncia estavel constitui o primeiro nivel da modelagem, enquanto as
definigdes formais do contetido clinico na forma de arquétipos e templates
constituem o segundo. Somente o primeiro nivel (0 modelo de referéncia)
¢ implementado em software, reduzindo significativamente a dependéncia
de sistemas legados ¢ dados em defini¢des de contetido variaveis (BEALE;
HEARD, 2008, p.15, grifo nosso, tradugdo nossa).

Os conceitos clinicos particulares sdo representados como um conjunto de restrigdes
sobre o modelo de informagdo genérico. A abordagem do OpenEHR, através da modelagem
de dois niveis, habilita o corpo médico a determinar as caracteristicas do registro de satde
mais adequadas para suas necessidades, ilustra a separacao entre a atividade dos especialistas
de dominio (neste caso, em especifico, a area médica) na criagao dos arquétipos através do
modelo genérico de informacdo e que, por sua vez, irdo compor as bases de conhecimento

clinico conforme a Figura 13.



54

p-
! F ) -
y N
A O kc Arquéti
\ rquétipos
N P s m
\{ \? M | F Base de Conhecimento
; Al | Clinico
L ’> Especificam Arquétipos ‘ C . 5
(Archetype Editor) Sdo Armazenados
Definidos com
Especialistas da Base em
Area Médica

Modelo Genérico

de Informacio om
Clinica -
(OpenEHR RM) I — —

Figura 13 - Construcdo de Arquétipos por Especialistas Médicos
Fonte: Traduzido de Gutiérrez e Carrasco (2013)

Descrito sob a dtica da restricdo aos objetos do modelo de referéncia, por Martinez-Costa et

al., tem-se:

O modelo de referéncia representa as caracteristicas globais das anotagdes
dos registros de satide, como elas sdo agregadas e o contexto de informagao
requerido. Este modelo define o conjunto de classes que formam os
blocos genéricos de constru¢do do registro eletronico de saude e contém
as caracteristicas nio volateis do registro eletronico de saude. [...]
Arquétipos aplicam restricdes aos objetos, que podem ser considerados
descritores dos niveis ontologicos do dominio, definidos num modelo de
referéncia. Os arquétipos fazem a ponte entre a generalidade dos conceitos
definidos no modelo de referéncia e a variabilidade da pratica clinica,
tornando-se assim, uma ferramenta para representar estes conceitos
(MARTINEZ-COSTA et al., 2009, p.151, grifo nosso, tradug¢io nossa).

O modelo OpenEHR propde uma estrutura de alto nivel, em formato arvore, para
manter os registros clinicos composta dos seguintes elementos, em ordem crescente de

hierarquia:

e ELEMENT: corresponde ao n6 (folha) da arvore que carrega um dado simples, como
pressao sistolica, pressdo diastolica, peso corporal, nome de um medicamento, etc.
e CLUSTER: permite a criagdo de estruturas de dados mais complexas como tabelas,

arvores, como lista que retine as medig¢des de pressdo sistolica e diastolica, ou todas as
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possiveis posi¢des em que o paciente pode estar no momento em foram tomadas as
medidas ou a interpretagdo de um eletroencefalograma.

e [TEM: representa o tipo de dado que se estd representando conforme o modelo de
referéncia anteriormente apresentado, como observacao, inferéncia, agao, etc.

e ENTRY: contém uma estrutura (ndo recursiva) de dados que utiliza uma estrutura de
Clusters/Elements, como medida da pressdo sanguinea, resultado de um exame etc.

e SECTION: cabecalhos de uso opcional, que possibilitam a organizacdo das entries
(entradas) numa composi¢do, como historico familiar, alergias, sintomas subjetivos
etc.

e COMPOSITION: representa o conjunto de componentes do RES que ¢ criado durante
um encontro clinico, como resumo de alta, relatorio cinico, etc.

e FOLDER: ¢ o nivel mais alto do RES, utilizado para agrupar composi¢des, podendo
conter outros folders e informagdes multiprofissionais. Pode ser dividido em
compartimentos como Hospital <X>, Hospital <Y>, Pediatria, Geriatria, Laboratério

de analises etc.

Em um dado contexto, os dados coletados de acordo com os arquétipos sdo
armazenados em um sistema de RES em grandes estruturas denominadas Compositions, que
tem seus proprios arquétipos. As Compositions sao comparaveis com um documento que
resulta de um evento clinico. Ou seja, os arquétipos contém um conjunto maximo de dados
sobre cada conceito clinico, incluindo dados de atendimento requeridos como: protocolos, ou
métodos de medicdo; eventos relacionados; e contexto que ¢ requerido para o dado clinico ser
interpretado corretamente.

Uma ilustragdo da hierarquia dos elementos em arvore de uma composition pode ser

vista na Figura 14.
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Figura 14 - Elementos de uma Composition
Fonte: Beale (2008)

A hierarquia estendida até o tipo de dado mais simples, ELEMENT, que permite
representar diversos tipos de dados como booleanos, datas, uri’s, duragdo de tempo etc., pode

ser vista na Figura 15.
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Fonte: Beale (2008)

O modelo de arquétipos, portanto, pode ser visto como uma representacio de

metadados desenvolvida para organizar e padronizar dados de dominios de conhecimento.

Através dos arquétipos os conceitos clinicos sdo capturados estruturadamente fora do

software. Os tipos de arquétipos suportam o registro das atividades clinicas mais comuns,

incluindo observagdes, avaliagdes, instrugdes e acdes conforme ja visto (Leslie, 2008).

Ao se desenvolver o RES como um sistema baseado em conhecimento, construido

segundo a abordagem em dois niveis, obtém-se um aplicativo robusto, de mais facil

manutengdo e modificagdo, cujo acréscimo de conhecimentos € feito via arquétipos, que sdo a

expressao computavel de um conceito em nivel de dominio na forma de declaragdes de

restri¢des estruturadas, baseada em algum modelo de informagdo de referéncia (ABNT,

2008).

O modelo de arquétipos, conforme proposto pela fundagdo OpenEHR, permite
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capturar de modo estruturado os conceitos referentes aos conhecimentos e atividades clinicas
como observagdes, avaliacdes, instrucdes e agdes; sdo representagdes de meta-dados que
auxiliam na organizacdo e padronizacdo dos dados referentes a um dado dominio de
conhecimento (Beale, 2007). Arquétipos podem ser descritos como um modelo formal e, ao
mesmo tempo, reutilizdvel de um conceito pertencente a um dado dominio que, uma vez
representado por um arquétipo pode vir a ser novamente utilizado em varios cendrios que
exijam sua aplicacao.

Sob o ponto de vista da interoperabilidade semantica, o modelo de arquétipos da
fundacao OpenEHR pode ser entendido como especificagdes que buscam garantir a semantica
das informagdes trocadas entre os diferentes sistemas de RES, permitindo a incorporagdo de
conhecimento ao sistema diretamente no modelo de dominio, tornando viavel a
interoperabilidade semantica na troca de informagdes entre os sistemas de registro eletronico
de satde, tornando-se pega chave no cenario destacado por Massad (2003) onde “[...]a
tendéncia na informéatica em satide para a constru¢do do prontudrio eletrénico ¢ cada vez mais
uma realidade”.

De acordo com Beale (2007), o projeto de especificagdo do OpenEHR consiste do
Modelo de Referéncia (RM), o Modelo de Servigos (SM) e o Modelo de Arquétipos (AR). Os
dois primeiros correspondem a camada de informagdo/computacdo respectivamente, o tltimo
formaliza a ponte entre 0 modelo de informacdo e o modelo de conhecimento. O tipo mais
elementar de distingdo em qualquer modelo de sistema € o ontologico, isto €, no nivel de
abstracdo da descricdo do mundo real, pois todos os modelos carregam algum tipo de
conteudo semantico. O modelo de conhecimento, portanto, posiciona o sistema no nivel
ontoldgico, isto é, no nivel de abstracio da descricio do mundo real, pois todos os
modelos carregam algum tipo de contetido seméntico.

A Figura 16 ilustra a relagao entre os modelos de informacgao e de conhecimento, onde
o modelo de informacao genérico anteriormente visto sofre restricdes, via expressao através
da linguagem ADL (Archetype Definition Language) ou XML (Extensible Markup
Language), para que seja possivel expressar conhecimento clinico especifico através do
modelo de arquétipos, que podem ser serializados e disponibilizados em repositorios para

reuso em diferentes projetos de RES.
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Informacéo

informacgdo

Figura 16 - Relacdo Entre os Modelos de Informagéo e de Conhecimento
Fonte: Traduzido de Beale (2008)

A maior expectativa ¢ a possibilidade de reuso das estruturas de registro de
informagdo, em geral complexas. Sendo assim, a criagdo de arquétipos e templates — forma de
apresentacdo dos dados clinicos para os usudrios — torna-se uma tarefa um pouco mais
direcionada pelo corpo médico, especialistas do dominio. Uma vez criados os repositorios de
arquétipos, estes podem ser utilizados pelos especialistas em tecnologias da informacao para a

criagdo dos programas de RES (Figura 17) respeitando a divisdo proposta pelo modelo dual.

_a
Base de Conhecimento
) Clinico
“ ‘
Desenvolvem omaien Usam Arquétipos

Especialistas em Ferramentas
T.I.

Modelo Genérico de .
Informacgéio Clinica =

(OpenEHR RM) i ———

Figura 17 - Construgdo de Aplicagdes por Especialistas em T.I.
Fonte: Traduzido de Gutiérrez e Carrasco (2013)

Além de fomentar o maior reuso do conhecimento, a utilizacdo de arquétipos
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pode ser vista como uma solucio possivel para a heterogeneidade das informacdes em
saude. Uma vez que promovem a separagao entre processos ¢ dados, tornam os sistemas mais
flexiveis e interoperaveis. Sistemas de RES baseados no modelo de arquétipos podem ser
constantemente atualizados sob a supervisdo mais direta de equipes médicas, até mesmo sem

gerar interrupcdes no sistema.

5.3 Arquétipos e Templates: A Componentizacio no Padrao OpenEHR

Ao separar claramente os trés modelos, a arquitetura OpenEHR permite que cada um
destes modelos tenha uma estrutura bem definida, um alcance limitado e interfaces claras.
Isso aumenta a componentizagdo ¢ melhora a capacidade de manutencdo e adaptagdo do
sistema. Consequentemente, os arquétipos podem ser também, considerados como
mantenedores da semantica das informagdes passiveis de uso nas trocas de mensagens entre
os sistemas de RES.

Grupos de arquétipos sdo combinados em femplates com o objetivo de capturar o
conjunto de dados correspondente a uma tarefa clinica particular. Conforme salientado
anteriormente, devido ao seu carater componentizado, os arquétipos podem ser utilizados na

defini¢do de diversos templates como ilustrado pela Figura 18.

Arquétipos

Exame de Diabetes Visita Antenatal

Formigamento
nos pés Dor nas Costas
Cansaco
) 66 kg
76 kg
102/64 mmHg
124/92 <
142/min
7.5%

NAD, see 4/52

Controle
excelente

Figura 18 - Utilizacdo de Arquétipos em Templates
Fonte: Traduzido de Cook (2010)

Quando médicos olham para os femplates, a informacdo contida dentro deles faz
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sentido diretamente e ndo requer treinamento intensivo para que eles sejam capazes de criar
novos templates para seus proprios propositos.

Os templates podem ser utilizados para construir formuladrios genéricos que
representam o /ayout aproximado do RES em uma forma prética, e estes podem ser utilizados
por fornecedores, contribuindo com o desenvolvimento de interfaces para usuarios.

Na Figura 19 em ordem ascendente, ¢ mostrado o caminho percorrido partindo do
modelo de referéncia, explicado anteriormente, passando pela definicdo dos arquétipos, a
seguir pela defini¢do de templates que servirdo de base para se criar os formuldrios da

interface de aplicativos de RES.

— ' Interface de

AphcathOS - FormU'_‘aﬂﬁos usuario
m
o e o *
. — ; Captura dos
Modelos locais de uso | &-Templates® dados
m

| SR ——

gt ESpecificagdes do
Modelagem do conhecimento clinico | 5-Arquétipos conteudo
(independente do software) —_—

Modelo de informacdo genérico
(independente do conhecimento
médico)

| I:Modgio de Persisténcia
1 Referéncia

Figura 19 - Sequéncia de Artefatos Necessarios para se Construir uma Interface de RES
Fonte: Elaborado pelo Autor

Além disso, arquétipos e templates podem ser combinados com terminologias ou
subconjuntos de terminologias contextualmente apropriadas que suportem a selecao de termos
pelo provedor de atendimento médico no ponto de entrada de dados, conforme esquematizado

na Figura 20:
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Figura 20 - Relagdo Entre os Artefatos Formais do Padrdo OpenEHR
Fonte: Traduzido de Chen (2008)
Acesso em novembro de 2010

5.4 Tentativa de Implementac¢io de Arquétipos OpenEHR em Plone/Archetypes

Visando verificar a possibilidade da constru¢ao de arquétipos num sistema gestor de
conteudos/CMS com o objetivo de eliminar etapas custosas da constru¢ao padrao de um RES,
e buscando agregar possibilidades de expressdo dos arquétipos através de um framework para
geracdo de contetdo, escolheu-se o par Plone/Archetypes para tal tentativa.

Apo6s, aproximadamente, trés meses de estudos e tentativas de implementagdo dos
arquétipos em Plone/Archetypes, concluiu-se pela sua impossibilidade, numa relagdo aceitavel
de custo-beneficio. Tal resultado teve como consequéncia o desvio para uma nova etapa do
questionamento quanto a possibilidade de expressar arquétipos num CMS. Solucionar a
questdo era necessario, pois caso a resposta fosse negativa, a pretensao inicial, da qual se

partiu por hipotese, de utilizar CMS’s como framework para a implementacdo de sistemas de



63

RES teria de ser revista ou abandonada. O capitulo 7 apresenta o resultado desse esforgo

elucidativo.



64

6 EXPRESSAO DO PADRAO OPENEHR EM PYTHON

Uma vez discutidos, no Capitulo 4, os modelos de referéncia e conhecimento do
padrao OpenEHR e como a ontologia C.I.R. fundamenta a especificagdo da classe ENTRY,
neste capitulo, as classes dos modelos de referéncia sao apresentadas, bem como as principais
caracteristicas ¢ detalhes da semantica a elas associada. O cddigo Python, correspondente as

o . pi 25
classes encontra-se hospedado num repositério online de acesso publico™.

6.1 Os Modelos de Informacao: Base para Representar o Conhecimento

Conforme Beale e Heard (2008), a abordagem adotada pelo padrao OpenEHR para
modelar informacgdes e conhecimentos clinicos ¢ baseada em principios de design que visam
separar os modelos da arquitetura OpenEHR. Conforme salientado no Capitulo 5 (p. 42-44), a
capacidade de manutencao, a flexibilidade e a escalabilidade dos sistemas desenvolvidos sob
essa oOtica sdo melhorados.

Visando a realizacao de tal cenario, o padrao OpenEHR utiliza a separagao em niveis.
Tal escolha se justifica, uma vez que modelos sempre carregardo conteudos semanticos, que
podem ser utilizados num processo de categorizacdo. Como exemplos de tais situacdes, Beale
e Heard (2008) citam a terminologia SNOMED-CT que procura descrever infec¢des causadas
por certos tipos de bactérias, partes do corpo humano, assim como, sintomas das mais
diversas patologias. Um modelo de informacdo pode ter de especificar um tipo logico
referente a quantidades, bem como informagdes coletadas num exame pré-natal, e estes tipos
de informacao possuem diferengas qualitativas, as quais necessitam ser categorizadas e
separadas dentro do “ecossistema” que encampa os modelos de informacgao. O esquema dessa
separagdo pode ser visto na Figura 21, que distingue ontologias de informagao e ontologias da
realidade. Elas possuem propositos diferentes, sendo que a primeira define modelos para os
conteudos de informacao, enquanto a segunda visa descrever e classificar os fenomenos do

“mundo real”:

** Enderego eletronico do repositorio: <https://github.com/chrispess/Doutorado ECI/tree/master/openchr>.
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Figura 21 - O Esquema Ontologico do padrdao OpenEHR
Fonte: Traduzido Beale ¢ Heard (2008)

Um segundo nivel de separacdao, pode ser visto dentro do nivel da “ontologia da
informacao” (lado esquerdo da figura), entre modelo de informa¢iao ¢ modelo de dominio
(de conteudo). O critério utilizado para essa separagcdo ¢ a invaridncia. No primeiro ha
invariancia dos tipos e estruturas de dados, id’s, listas, etc.; diferente do ultimo, que
corresponde ao nivel dos conteudos de dominio, ou estruturas de informagdo que variam
conforme descrevem fenomenos do mundo real, como temperatura corporal, pressao arterial,
infec¢do por microbios, entre outros.

Tal separagdo apresenta-se como de suma importincia. Beale e Heard ressaltam que:

Esta separagdo ndo é geralmente bem entendida, e¢ historicamente, uma
grande por¢ao da semantica do dominio tem sido projetada no software e nas
bases de dados, levando a sistemas de manutencdo inviavel (BEALE;
HEARD, 2008, p.15, tradugdo nossa).

Em sua busca por separar de modo claro os modelos de informacgdo, de dominio e as
terminologias, a arquitetura do padrao OpenEHR almeja definir de maneira precisa o escopo
de cada um, bem como suas interfaces gerando, como consequéncia, sistemas com mais alta
capacidade de manuten¢ao e adaptagdo.

Uma consequéncia de tal abordagem ¢ a adogdo, pelo padrao, da modelagem em dois
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niveis (cf. Capitulo 5), onde um modelo de referéncia, estavel e tnico a ser implementado em
software, constitui o primeiro nivel de informagao, enquanto as defini¢des dos contetidos
clinicos, expressas na forma de arquétipos e templates constituem o segundo nivel. Sistemas
projetados assim sdo mais adaptaveis do que aqueles concebidos em camada Unica.

Baseado em tais premissas, a fundacdo OpenEHR disponibiliza um conjunto de
especificagdes que consiste em Modelo de Referéncia (RM), Modelo de Servigos (SM) e
Modelo de Arquétipos (AM). O modelo de referéncia corresponde ao ponto de vista das
informagdes que serdo serializadas e processadas pelo sistema. O modelo de servigos
corresponde ao ponto de vista computacional que busca descrever o sistema como um
conjunto de objetos e interfaces que interagem, possibilitando que o sistema se torne
compartilhavel. O modelo de arquétipos formaliza a ponte entre os modelo de referéncia e os
Arquétipos.

A correspondéncia entre as especificagdes e a plataforma computacional do padrao

OpenEHR pode ser vista em seus elementos constituintes e relagdes na Figura 22:

/~ abstract N\
specifications /\

L 2
Reference

Model

conformance

Figura 22 - O Projeto da Especificagdo OpenEHR
Fonte: Beale ¢ Heard (2008)

6.2 A Semantica dos Arquétipos Expressa no Modelo de Referéncia

Em tal arquitetura, o modelo de referéncia ¢ responsavel pela semantica da informagao

que sera trabalhada via restrigdes na camada de conhecimento, conforme salientado em Beale:
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A estrutura ¢ a semantica da informacao sido definidas por um modelo de
referéncia; itens de informacao sao instincias deste modelo, conforme as
relagdes classe/objeto usuais na orientagdo a objetos. No lado Conhecimento,
sdo arquétipos, i.e. defini¢des no nivel de conhecimento, cujo trabalho ¢
restringir no tempo de execugdo a estrutura ¢ a semantica da informagao
(BEALE, 2002, p.14, grifo nosso, tradug@o nossa).

A Figura 23 esquematiza tal relacdo de restricdo sobre as classes do modelo de

referéncia para gerar instancias no nivel do conhecimento.
INFORMAGCAO | CONHECIMENTO

Modelo de Arquétipos/
Linguagem

€« Semanticade
ﬁ Restricoes

Figura 23 - Modelo de Arquétipos: Meta Arquitetura
Fonte: Adaptado e Traduzido de Beale (2002)

Logo, para que se expresse os conceitos referentes ao nivel de conhecimento, deve-se
ter 2 mao a estrutura de blocos basicos necessarios para sua constru¢do, ou seja, as diversas
classes definidas na especificacdo dos modelos de informag¢do do modelo de referéncia. Pois,

conforme Martinez-Costa et al.:

O modelo de referéncia representa as caracteristicas globais das anotagdes
dos registros de satide, como elas sdo agregadas e o contexto de informagao
requerido. Este modelo, define o conjunto de classes que formam os
blocos genéricos de constru¢do do registro eletronico de saude e contém
as caracteristicas nao volateis do registro eletronico de saude. [...] o
sistema de informacao é baseado no modelo de referéncia, e os extratos
validos do registro de satide sdo instancias desse modelo de referéncia
(Martinez-Costa et al., 2009, p.151, grifo nosso, tradug@o nossa).

Da mesma forma, conforme ressaltado por Chen e Klein (2007, p.58, traducao nossa,
grifo nosso): “[...] de acordo com a abordagem via modelo dual adotada pelo padrao
OpenEHR, o nucleo de um sistema de registro eletronico de satide pode ser construido
baseado nos componentes do modelo de referéncia”. Ou, conforme afirmam Beale e Heard
(2008), estes modelos constituem a referéncia primaria para toda semantica OpenEHR.

Portanto, do visto anteriormente, retira-se que, para se obter uma resposta quanto a
questao de se € possivel expressar informagdes clinicas de acordo com a semantica definida

pelo padrao OpenEHR na plataforma Python, torna-se necessaria a implementacdo dos
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modelos de informagdo nesta linguagem. Uma vez obtido um resultado positivo quanto a esse
esfor¢co, pode-se afirmar, de modo categorico, a possibilidade de se expressar informagao
clinica conforme a semantica OpenEHR nesta plataforma.

A obtengdo de tal resultado abre a possibilidade para os desenvolvedores de sistemas
de informagao escreverem codigos nesta linguagem, e expressar um modelo clinico capaz de
criar e utilizar dados clinicos em acordo com tal semantica. Tal resultado torna o formalismo
de arquétipos mais acessivel para projetos académicos que desejem expressar, utilizando a
plataforma Python, informacao clinica sob a semantica da especificacdo do padrao OpenEHR.

No texto a seguir, neste capitulo, procurar-se-a realizar uma exposi¢cao/analise da
semantica dos modelos de informacdo que compde o modelo de referéncia do padrdo
OpenEHR. Tal compreensdo se faz necessaria se se objetiva a construgdo de aplicativos que
utilizem tais modelos de informacao.

Uma vez que o objetivo principal desta pesquisa inquire sobre a possibilidade de
expressar, na plataforma Python, informagdo clinica conforme a semantica definida na
especificagdo OpenEHR, alguns modelos de informa¢do ndo diretamente relacionados a tal
objetivo tiveram sua implementacao postergada a trabalhos futuros. Portanto, por este critério,
modelos de informagdo que tratam de demografia, versionamento, privacidade, etc., nao
estando diretamente relacionados aos modelos de informacao clinica derivados da ontologia
CIR (ver Capitulo 5) ndo tiveram sua implementacdo considerada no ambito deste trabalho.

O codigo em Python para cada modelo de informagao pode ser acessado no repositério
online indicado na pagina 63. Optou-se por tal forma de apresentacdo visando manter o texto
do capitulo dentro de uma dimensao razoavel. Mantendo o proposito de clareza textual, no
desenrolar do texto, procurar-se-4 apresentar os modelos de informacao de maneira concisa e
objetiva. Maiores detalhes podem ser consultados na especificagdo, cujos volumes estdo no

sitio do padrio OpenEHR?®.
6.3 Os Modelos de Informacgao: Caracteristicas Semanticas e Implementacio

6.3.1 Modelo de Informacio do Registro Eletronico de Satide (RES)

Nesta secdo, apresenta-se a semantica das classes do modelo de informagao,

26Especiﬁcac;aio OpenEHR: <http://www-test.openehr.org/programs/specification/releases/currentbaseline>
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responsavel pela arquitetura de informagdo de um RES (Beale et al., 2008d). Este modelo
define as estruturas de nivel mais alto de um RES como, por exemplo, composition,
navigation ¢ entry. O detalhamento dos demais modelos de informagdo, suas classes e a

semantica que definem, encontra-se no Anexo B.

6.3.1.1 Pacote Composition

v openEHR T composition
t “languages COMPOSITION
penEHR language[1]: CODE_PHRASE

“‘countries

territory[1
culcgur,\[ﬁ
EHR is_persistent: Boolean
Terminology, group

composition category

. CODE_PHRASE > composer
:DV_CODED_TEXT 1

content |0..*| content

0..1| context

EVENT_CONTEXT 0.1
o>
start_time[1]: DV_DATE_TIMI o
coded by openEHR end_time[0..1]: DV_DATE_TIME health |care_facility
Terminc / group location[0..1]: String 0.
“setting setting[1]: DV_CODED_TEX1 -
other_context[0..1]: /TEM STRUCTURE participations

Figura 24 - O Pacote OpenEHR Composition
Fonte: Beale et al.(2008d)

A classe Composition ¢ o “container” de dados primario e a raiz dos conteudos
clinicos de um registro eletronico de saide baseado no padrao OpenEHR, ¢ o agregador de
dados ou documentos num sistema orientado a documentos. Uma instancia da classe
COMPOSITION permite recuperar informagdes em seu contexto, o proprio contexto, bem
como os atributos de quem o criou (o composer), pois o0 modelo proposto pelo padrao
fundamenta-se na analise sistemdtica de contextos do “mundo real” que sdo mapeados para os
niveis apropriados do modelo de informacdo conforme nos mostra a Figura 25.

Visando uma melhor compreensdo do esquema da Figura 25, deve-se lembrar que um

documento clinico ¢ uma composi¢ao discreta e eletronica sobre um paciente identificado,
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com a inten¢do primadria de ser lida por seres humanos, como um relatorio ou carta, ou seja,
um documento em papel. Documentos clinicos podem incluir em suas declaracdes clinicas,
arquivos pdf, links para paginas web, imagens, dudio e video.

Uma declaracio clinica ¢ uma instanciacdo de um tipo de dado clinico. Pode ser
pensada como componente molecular que possui existéncia independente, como um
diagnostico, um procedimento ou o resultado de um teste. Uma leitura da pressdo sanguinea
de um paciente ¢ um exemplo de tipo de dado clinico. Declaragdes clinicas sdo utilizadas para
estruturas dados de modo apropriado ao processamento computacional, como tabelas com
resultados de laboratorio, procedimentos, medicacdes, resultados de testes e apontamentos.
Em termos do esquema da Figura 25, declaragdes clinicas possuem um nivel de
granularidade similar ao nivel de granularidade de um arquétipo Entry do padrao OpenEHR
(descrito abaixo, neste capitulo).

No lado inferior esquerdo pode-se ver o contexto das sessdes de entrada das
informagdes clinicas ou declaragdes clinicas geradas num encontro (ou evento) de cuidado em
saude mapeado através das estruturas informacionais do ambiente de registros clinicos
proposto pelo padrao. Para o modelo proposto pelo padrdao, uma declaragdo clinica ¢ uma
unidade de informagcdo minima e indivisivel passivel de registro, carregando consigo
estruturas temporais e espaciais chamadas DATA VALUES.

O sistema de registro eletronico em saude (lado direito da Figura 25) consiste em
distintos itens chamados Compositions adicionados ao longo do tempo e organizados em
pastas (folders). Cada composition consistindo de entradas (entries) organizadas em segoes

(sections) dentro da composition.
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Figura 25 - O Mapeamento das Informagdes Oriundas de Eventos em Saude para o Registro
OpenEHR
Fonte: Beale ef al. (2008d)

6.3.1.2 Pacote Content

content.
CONTENT_ITEM
[navigation entry |

Figura 26 - O Pacote OpenEHR Content
Fonte: Beale et al.(2008d)

No pacote content ¢ definida a classe CONTENT ITEM, ancestral de todos os tipos
de contetido, bem como os pacotes navigation e entry, contendo as classes definidoras de

SECTION, ENTRY e todos os tipos relacionados (Figura 26).
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Composition: O atributo Content

Os dados numa composition sdo registrados via atributo content, havendo quatro

modos possiveis de estruturacdo dos dados num atributo content, que sdo:

e Pode ser vazio, havendo dois casos em que uma composition vazia faria sentido:
- A Composition esta em estado de “rascunho”.
- Quando o sistema registra um fato referente a um evento mas sem interesse em
seus detalhes, como ao registrar a visita de um médico sem adicionar nenhuma
informacao.

e Pode conter uma ou mais SECTION’s.

e Pode conter uma ou mais ENTRY’s inseridas diretamente, sem estarem organizadas
por SECTION’s.

e Pode ser uma combinacgao dos trés itens anteriores.

6.3.1.3 Pacote Navigation

items

navigation

SECTION

Figura 27 - O Pacote OpenEHR Navigation
Fonte: Beale et al (2008d)

O pacote navigation (Figura 27) define uma hierarquia de estruturas que possibilita a
organizacao de conteudos em diretérios de modo a que todo diretério seja considerado como
pertencente a uma arvore de diretorios (instancias da classe SECTION). Estruturas do tipo
SECTION sao facultativas e podem ser removidas ou ignoradas, sendo utilizadas para
agrupar, pelo tipo de conteudo, instancias da classe Entry em categorias como: ‘“historico

29 ¢¢ 2 ¢

familiar”, “problemas”, “observacdes”.
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6.3.1.4 Pacote Entry

entry
ENTRY
language[l]:
encoding(1]:
subject[1]): PART
provider[0..1): PARTY PROX
other participations[0..1]: List<PART
workflow id[0..1]: OF
subject_is_self: Boole
ADMIN_ENTRY CARE_ENTRY
data[1): /TEM STRUCTUR! protocol[0..1]: /[TEM ST 1
guideline_id[0..1]: OBJECT R
OBSERVATION EVALUATION INSTRUCTION ACTION
data[1): data[l]: namative{1]: DV_TEXT time[1}: DV_DATE_TIM
I WO‘ Y <ITEM_ST} HIEM SIRUCTOR expiry time[0..1): DV DATE TIME description[1]: [TEM S7 TURI
,—A\M\I ;-1]- o wf definition[0..1]: DV PARSABLE R ¢
o 1 activities ism_transition | details 0.1
ACTIVITY ‘ ISM_TRANSITION INSTRUCTION_DETAILS
description[1): /TEM STRUCTUR current_state[1]: DV )ED TEXT instruction_id[1]:
timing[1): DV PARSAB transition[0..1): DV_CODED _TEXT LOCATABLE R
action_archetype id[1]: Stn carcflow_step[0..1]: DV )DED TEXT ctivity id[1]: S

vi details[0..1):

Figura 28 - O Pacote OpenEHR Entry
Fonte: Beale et a/.(2008d)

Toda informacao criada num registro eletronico de saude baseado no padrao
OpenEHR ¢ expresso como uma instdncia de uma classe do pacote Entry (Figura 28). Uma
instancia da classe Entry corresponde a uma declaracdo clinica simples, podendo ser uma
frase narrativa curta ou uma grande entrada de dados como, por exemplo, um resultado de
exame microbiologico, um exame psiquiatrico ou uma prescricdo mais complexa. Em termos
de conteudo clinico, a classe entry ¢ a que possui maior relevancia para o modelo de
informagdo proposto pelo OpenEHR, pois define a semantica de toda a informacgdo a ser

registrada.

Os Tipos Padrao de Dados Clinicos

Os tipos OpenEHR definidos como possiveis entradas da classe entry, foram pensados
para, normalmente, representar os tipos de informagdo clinica mais comumente utilizados.
Conforme o modelo de informacdo OpenEHR héa dois tipos possiveis de compositions:

persistent e event. O persistente corresponde as informagdes que caracterizam o paciente por
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um longo prazo e ¢ mantido pelo(s) clinico(s), podendo ser denominado de modelo do
paciente. Como exemplos de entradas para compositions persistentes podemos citar (os

subtipos como observagdes, avaliagdes, acdes, etc. que serdo vistos adiante):

e Informacdes Bdasicas como sexo, altura, peso, gravidez, etc; registradas como
observagdes ou admin_entries.

e Lista de problemas mantida como uma ou mais avaliacdes mantidas por clinicos como
resultado de observagdes feitas no registro.

e Lista de medicamentos: Derivada de instrugdes e agdes no registro.

e Precaucdes terapéuticas (alergias e alertas): Registradas como avaliagdes de varios
tipos.

e Preferéncias do paciente: Registradas como avaliagdes caso este tenha restrigdes
contra certos tipos de drogas ou tratamentos.

e Consentimentos do pacientes: Registrados como instancias da classe Admin.

e Historico familiar: registrado como observagdes.

e Estilo de vida: registrado como observacdo cobrindo aspectos como fazer uso de
alcool/tabaco, drogas, etc.

e Registro de vacinagdes: vacinagdo ¢ um tipo de instru¢do (caso a vacinagdo esteja

sendo feita ¢ registrada como action no registro).

A Classe Entry
Toda entrada possui um certo niumero de atributos em comum, como linguagem e
codificacdo indicando como todos os textos das entradas podem ser interpretados

linguisticamente e qual conjunto de caracteres deve ser utilizado.

Care_entry e Admin_entry

Uma divisdo bésica das entradas ¢ a divisdo entre informagdo clinica e ndo clinica
(veja ontologia CIR no Capitulo 4). A classe CARE_ENTRY ¢ a classe base para todas as
classes que expressam informagdes referentes a qualquer atividade clinica no processo de
cuidado ao paciente, enquanto a classe ADMIN ENTRY ¢ utilizada para capturar informagao
administrativa.

Informacgao administrativa possui as seguintes caracteristicas:
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e E criado por ndo clinicos ou clinicos agindo num contexto administrativo.

e Expressa detalhes da coordenacdo do processo clinico, registrando informag¢des como:
admissdo, apontamentos, desembarque/desligamento (permitindo registrar que um
paciente foi enviado para casa ou transferido para outra institui¢ao), faturamentos.

e A remog¢do de informacdes administrativas do registro eletronico de satide ndo
compromete sua integridade clinica.

Observacoes

Sao instancias da classe OBSERVATION responsaveis pelo registro de observagdes

de quaisquer fendmenos ou estados referentes ao paciente, como resultados de patologia,

leituras de pressao sanguinea, historico familiar e circunstancias sociais conforme narradas ao

clinico pelo paciente, respostas do paciente a questdes formuladas pelo médico durante o

exame clinico bem como respostas a questionarios de avaliagdes psicologicas. Observagdes

distinguem-se de acgdes pelo fato de agdes serem intervengdes, enquanto observagdes apenas

registram relativas a situagdo do paciente ¢ ndo o que ¢ feito a ele. As informagdes

significantes numa observacao sdo expressas em termos de data, state € protocol (os termos

originais foram mantidos devido ao seu uso mesmo nos arquétipos traduzidos).

Data: O dado que esta sendo registrado no momento, expresso na forma de um
histérico (veja classe History) de eventos, cada um consistindo de estruturas de dados
complexas como listas, tabelas, arvores ou o valor simples (instancia da classe Single).
como exemplos pode-se citar pressdo sanguinea, ritmo cardiaco, traco ECG, etc.

State: Qualquer informacao particular sobre o estado do paciente, cujas entradas de
dados estdo sendo registradas, necessarias para a correta interpretacdo dos dados como
fatos de uma paciente estar gravida ou submetendo-se a quimioterapia, nivel de
esforco em exercicios (repouso, pos-maratona,...), posicdo (deitado, de pé), etc. A
forma do atributo é a mesma de data, um historico de eventos na forma de
item_structures.

Protocol: Detalhes de como a observagao foi realizada, incluindo informagdes sobre

instrumentos, métodos, procedimentos clinicos particulares e outros métodos
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observacionais. Tais informacdes podem ser sempre omitidas de uma interface do

usuario, ndo possuindo importancia na interpretacao dos dados registrados.

Avaliacoes

Pela ontologia CIR (veja Capitulo 5), uma avaliagdo pode cobrir conceitos como
problemas e diagnosticos, avaliacdo de risco, cenario, objetivos e recomendagdes.

O design da classe ¢ bastante simplificado. Possui um unico atributo (além dos
herdados das classes ENTRY e CARE ENTRY) denominado data que ¢ uma instancia do
tipo ITEM_STRUCTURE, ndao havendo atributos de tempo associados a emissao da

avaliagao.

Instrucoes e Acoes

Para o padrao OpenEHR, instrug¢des especificam acdes a serem executadas no futuro,
diferindo da avaliacdao pelo maior nivel de detalhamento, suficiente para sua execucdo sem a
necessidade de quaisquer decisdes posteriores a respeito da sequéncia de passos a serem
seguidos para a sua realizacdo. Podendo, por exemplo ser realizadas por enfermeiros ou
pacientes. Quaisquer decisdes a serem tomadas durante a realizacao da instru¢ao devem estar
especificadas na propria instrugdo, como por exemplo, a suspensdo da administragdo de um

medicamento devido a reagdes alérgicas.

6.3.1.5 Tentativa de Implementacio de Arquétipos OpenEHR em Plone/Archetypes

Apos a conclusdo da primeira sequéncia de passos visando a implementagdo dos
arquétipos, conforme descrito neste capitulo, obteve-se os elementos necessarios para a sua
implementagdo. Ou seja, implementou-se em Python o modelo de referéncia da especificacao
que constitui o primeiro nivel do modelo dual (Figura 29), proposto no design do padrao

OpenEHR, como ilustrado abaixo (Sinha et al, 2013).



Nivel 1

Nivel

o

O resultado obtido abre possibilidades para a utilizagdo de arquétipos OpenEHR em
softwares RES/PEP desenvolvidos sobre a plataforma Python, pois conforme discutido no

Capitulo 5, o modelo de referéncia prové as classes cujas instdncias servem a constru¢ao dos

arquétipos.

Modelo de Referéncia

Framework geral para todo tipo de
dado clinico

Modelo de Arquétipos

Regras para utilizar os dados
clinicos em diferentes contextos

Figura 29 - OpenEHR - Modelagem Dual
Fonte: Sinha ef a/.(2013d)
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7 GESTAO DA INFORMACAO CLINICA DE UM RES OpenEHR VIA CMS.

Neste capitulo, parte-se, inicialmente de uma discussdo sobre o custo beneficio e
problemas que podem surgir ao se seguir uma proposta de implementacdo de softwares de
PEP e RES a partir "do zero", como a proposta da arquitetura para um sistema de cinco
camadas ("5-tier System Architecture") definida pelo OpenEHR (BEALE; HEARD, 2008,
p.71-72). A seguir parte-se do conceito de arquétipos sob a Otica de uma estrutura de
metadados ou informagdo cercada de metadados, e como podem ser mais facilmente
implementados em frameworks voltados a metadados.

Em seguida, argumenta-se como um CMS pode ser visto como um framework voltado
a metadados; o conceito de modelo de contetidos e o de conteudo sdo apresentados. Em
seguida, discute-se o conceito de conteudo a luz do conceito de arquétipo, buscando as
similitudes entre os dois. Obtida esta aproximacao conceitual, busca-se o similar para a
instancia de um arquétipo no dominio dos CMS's e discute-se como o conceito de
componente atende a este requisito.

Finalmente, uma ressalva sobre o fato de que, apesar de todo CMS possuir um modelo
de contetdo nao implica, necessariamente, em facilidades para a expressdo de arquétipos em
qualquer CMS, conforme mostrou a tentativa de expressar arquétipos via Plone/Archetypes.

O mesmo raciocinio vale ao se mencionar as facilidades de um framework de
contetidos como o dexterity’” ou o entity’®. Sem entrar em detalhes técnicos que fugiriam ao
escopo do capitulo, objetivou-se ressaltar como um CMS, dotado de frameworks desse tipo,
apresenta vantagens para a expressao/manipulacdo (CRUD) de arquétipos, melhorando o

custo beneficio frente a forma default da arquitetura computacional proposta pelo OpenEHR.

7.1 Questdes Concernentes a Implementacio de PEP/RES Conforme a Arquitetura

Computacional Proposta no Padrao OpenEHR

Conforme o resultado apresentado no capitulo anterior, através da implementagdo do
modelo de referéncia, é possivel expressar informagdes clinicas conforme a semantica

OpenEHR na linguagem Python. A obtencdo de tal resultado abre a possibilidade para

%7 Plone Dexterity: <http://plone.org/products/dexterity>.
28 Drupal Entity: <https://www.drupal.org/project/entity>.
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desenvolvedores de sistemas de informagdo escreverem codigos nesta linguagem, e expressar
um modelo clinico capaz de criar e utilizar dados clinicos.

Ademais, como foi visto anteriormente, de acordo com a abordagem do modelo dual
adotada pelo padrdo OpenEHR, o modelo de referéncia define a estrutura e a semantica da
informacao clinica, enquanto na camada de conhecimento existem os arquétipos, que aplicam
restricdes as classes do modelo de referéncia para chegar aos conceitos ou artefatos de
conhecimento definidos pelos especialistas clinicos. Tal situagdo de instanciagdo ¢ ilustrada
na Figura 30, onde o modelo de referéncia ¢ utilizado para a construgdo do arquétipo pressao

arterial.

Modelo de Referéncia | Modelo de Arquétipos

Restrigbes

bp : Conteudo de uma observacao bp :Contetdo de uma observacao

. [ —
name = 77 name= "Pressdo Sanguinea"
Classe Pai | Classe Pai
glement1 : Element element2 : Element element1 : Element element2 : Element
name=7? name=?? | name = "Sistolica" name = "Diastolica"
value=?7? value=?? | value = 30,400 value = 40,300

Figura 30 - Instancia de Pressdao Sanguinea na Abordagem Dual.
Fonte: Adaptado e Traduzido de Kitsiou, Manthou e Vlachopoulou (2009)

Tais artefatos de conhecimento quando usados por templates” permitem dar forma as
entradas dos prontudrios eletronicos, conforme podemos ver nas Figuras 31 e 32. As figuras
mostram arquétipos OpenEHR agrupados em templates que servem de base para as entradas
de dados das interfaces de PEP’s. O leitor pode consultar aqueles desenvolvidos nas pesquisas

de Nardon, Franga e Naves (2009) e Atalag e Yang (2010):

2 emplates: Sdo gabaritos voltados a formatar e facilitar a entrada de dados em um sistema.
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» Exame fisico

=) [Sinais Vitais
=) [Pressao Sanguinea
Sistélica mm[Hg]
----- =>Diastélica Imm[Hg]
= [BEstado

‘.. ePosigio Selecione |
= {3 Temperatura Corpérea
----- =Temperatura < v
=-[EProtocolo

... &pLocal da medigdo Selecione M |

= {E3Peso Corporal
I g N

Figura 31 - Representacdo de Arquétipos em Forma de Arvore
Fonte: Nardon e Franga (2009)

[ 82 MST Findings for Stomach | GastOS._ formAspects(width=800, height=600)| e
Page-1 | Page2  |break(tab)] ]
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i e
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LUMEN
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Figura 32 - Endoscopia Gastrointestinal no Sistema GastrOS
Fonte: Atalag e Yang (2010)

Para se construir sistemas como 0s propostos nas pesquisas dos autores acima citados,
além da serializacdo de compositions e arquétipos, codificagdo das regras de negodcio em

alguma linguagem de programagao, ha a necessidade da utiliza¢do de outros recursos, como
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por exemplo, de bibliotecas de componentes para a interface visual com o usuario,
frameworks orm (no caso de linguagens orientadas a objetos e banco de dados relacionais),
entre outros.

O padrao OpenEHR prevé ainda, entre varios requisitos, a necessidade de um parser
ADL, que transforma arquétipos em ADL (archetype description language) para o formato de
objetos na memoria (OpenEHR, 2013). Tais objetos sao definidos pelo archetype object
model (AOM). O parser valida e gera, dinamicamente, uma instancia a partir de um arquétipo

ADL (cf. Figura 33).

Arquivo
ADL

l

Arquétipo

Especificacdo
do modelo de - =>
informacdo

l

Relatorio
de
validade

Figura 33 - Validag@o de um Arquivo ADL no Processo de Parseamento de um Arquétipo
Fonte: Adaptado e Traduzido de Beale (2008)

A Figura 34 ilustra o processo de parseamento, onde um arquivo ADL ¢ convertido
pelo parser em uma arvore parseada. Esta drvore ¢ uma representagdo estruturada via objetos
na memoria, da semantica do arquétipo, numa forma conveniente para seu posterior
processamento. A arvore ADL necessita ser processada por um construtor de arquétipo
(Beale, 2008), para criar, na forma de objeto, um arquétipo valido para ser utilizado num
sistema de informagdo particular. Como entrada, o construtor requer a especificacdo dos
modelos de informacdo do modelo de referéncia, ou seja, acessar as classes dos modelos de

informacao cujas instancias formarao os dados do sistema. Isso pode ser via XML ou arquivos
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de linguagens de programacao validadas (OpenEHR Specification Program, 2013).

Para realizar o caminho inverso do procedimento acima descrito, torna-se necessario
implementar um serializador ADL, que parte dos arquétipos no formato AOM da memodria,
para a representacdo textual em ADL. Segundo Chen e Klein (2007): “[...] tal procedimento ¢é
frequentemente usado antes que um arquétipo seja armazenado e transmitido entre sistemas”.

Archetype object
model XML-schema

A IDL

— > Outros
formalismos

A concretos

insténcié/confor
midade'com o

tigo
I
I
Arquétipo
Documento (forma do
: Parser de .
de arquétipo arquétipo objeto)

Figura 34 - Relagdo do AOM com a Linguagem de Arquétipos
Fonte: Adaptado e Traduzido de Beale (2008)

Os componentes de software acima descritos podem ser considerados como parte
essencial de um software para gerenciamento de informagdo clinica, no caso da
implementagdo deste ultimo seguir andloga as apresentadas por Atalag (2010) ou Nardon,
Franca e Naves (2009), que seguem a arquitetura computacional proposta pelo padrao
OpenEHR.

Diante da necessidade das funcionalidades exigidas pelos sistemas de PEP, pode-se
levantar a questdo: haveria a necessidade de se construir tais softwares seguindo sempre 0s
mesmos requisitos?

No caso especifico do padrao OpenEHR, uma vez que sua especificagao foi
implementada, inicialmente, na linguagem Eiffel’’, a forma como se modela conceitos no

OpenEHR sofreu influéncia desta linguagem. Tal influéncia na modelagem dos conceitos da

30 Linguagem de programacao Eiffel. Pagina institucional: <http://www.eiffel.com/>.
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especificagdo pode gerar problemas quando da implementagdo das classes que se utilizam de
recursos da linguagem Eiffel (Rist, 1995) ndo comuns as linguagens mais utilizadas, como
Java, C++, C, C#, entre outras. Um exemplo de tal situacao ¢ relatado por Kobayashi e
Tatsukawa (2012) em sua busca por implementar o padrdo OpenEHR na linguagem Ruby,
conforme mostrado no Capitulo 4 (p.40-41). Na tentativa de implementacdo da classe
ARCHETYPE ocorre importagao circular (suportada em Eiffel) sendo, na definicdo desta
ultima, necessaria a importacao da classe ARCHETYPE ONTOLOGY e, na definicdo de
ARCHETYPE ONTOLOGY, a importagdo da classe ARCHETYPE, conforme mostra Figura

35 abaixo.

A.tb B.rb
—_—
Requer B Requer A
Classe A . Classe B

Figura 35 - Exemplo de Importag@o Circular
Fonte: Adaptado e Traduzido de KOBAYASHI ¢ TATSUKAWA (2012)

A situagdo de importacdo cruzada descrita acima pode ser vista, na figura 36,
conforme visto em Beale (2008), retirada nas se¢des de descricao das classes ARCHETYPE e
ARCHETYPE ONTOLOGY, onde as setas indicam os atributos do tipo de cada classe

importado na classe ao lado, configurando a circularidade:

CLASS ARCHETYPE (abstract) \ CLASS ARCHETYPE_ONTOLOGY
Root object of an archetype. Defines semantics of identfication, lifecycle, ver- p Local ontology of an archetype. This chass defines the semantics of the ontology
Purpose | . . L urpose | o
sioning, composition and specialisation. of an archetype.
Inherit | AVTHORED_RESOURCE Attributes Signature Meaning
1 definition: Root node of this archetype specialisation_depth: Integer | Specialisation depth of this archetype.
C_COMPLEX_OBJECT 1 Unspecialised archetypes have depth 0, with
~ — each additional level of specialisation adding
1 ontology: The ontology of the archetype. o the secilisaton deph.
ARCHETYPE_ONTOLOGY — - : B
- term_attribute_names: List of “attribute” names in ontology terms,
1 List<String> typically includes ‘text’, ‘description’, ‘prov-
enance” efe.
1 parent_archetype: ARCHETYPE | Archetype which owns this ontology.

Figura 36 - Importac¢do Circular na Especificacio OpenEHR
Fonte: Adaptado de Beale (2008)



84

Tal situacdo reforga a importancia da questdo, anteriormente levantada, que se busca
responder: Se haveria a possibilidade de se utilizar um framework sistémico que, além de
agregar valor a softwares do tipo RES/PEP, evitasse a queda recorrente em problemas como o
descrito acima, bem como permitisse sua implementacdo de acordo com as caracteristicas
desejadas e necessidades especificas, poupando o tempo/esfor¢o normalmente dispendido
numa implementacdo codificada a partir “do zero” dos diversos componentes como os acima
citados.

Tal situagdo ¢, também, salientada por Gok (2008, p 50), onde fica claro o interesse
legitimo que hd em mostrar as vantagens do modelo através de implementagdes praticas do
OpenEHR. Numa linha de pesquisa, harménica ao trabalho desenvolvido nesta pesquisa: “[...]
ao longo do tempo a abordagem do padrao OpenEHR amadureceu, porém, persiste um hiato
de conhecimento de como criar um sistema baseado em OpenEHR (estratégias de

implementagdo e migragdo)”.
7.2 Frameworks Orientados a Metadados: Os Sistemas Gestores de Conteudo - CMS

7.2.1 Informacao Clinica e Metadados

Ao se buscar uma solucdo tecnoldgica que permita o trabalho com arquétipos
OpenEHR, deve-se ter em conta que ndo se esta trabalhando com o processamento de dados,
mas com informacdo num nivel de complexidade mais elevado, advinda das varias
especialidades médicas, dados demograficos, terminologias, etc.

Coloca-se, portanto, a necessidade de, uma arquitetura pensada ndo apenas para lidar
com dados, mas manipular informac¢ido que se encontra num nivel de complexidade e
granularidade que advém da natureza da informacgdo clinica. Conforme afirmam Velde e
Degoulet (2003, p.108): “A granularidade das declaracdes clinicas/de saude variam da
orientagdo a texto (ndo-estruturado), passando pela orientagdo a se¢do (semiestruturado), as
estruturas orientadas a conteudo (codificadas)”.

Pelo que foi visto na fundamentacdo teorica, na discussdo sobre informacao clinica e
na explanagdo sobre a semantica da especificagdo do modelo de referéncia, o nivel de

complexidade de um documento clinico, contendo diversas declara¢des clinicas ¢
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consideravelmente alto (Capitulos 2 e 6). Todo documento clinico compartilha, além das
informagdes que lhe sdo especificas, varias propriedades comuns, que necessitam ser
gerenciadas, como persisténcia, coeréncia, completude, capacidade de ser lido por um ser
humano, autenticabilidade, possuir prazo para ser considerado valido, entre tantas outras.

Segundo Eichelberg et al (2005), a especificagdo do OpenEHR adota a abordagem de
modelagem em dois niveis. Assim, propéem um modelo de informa¢ao em um primeiro
nivel, que estabelece as classes minimas para o gerenciamento dos registros de pacientes e
suporte dos requisitos médico-legais. O segundo nivel envolve o uso de estruturas de
metadados que podem ser processadas entre emissores e receptores de informacao clinica,
buscando possibilitar a validagdo semantica de tais informagdes. No caso do OpenEHR, tais
estruturas de metadados sao denominadas arquétipos e, normalmente, serializadas através
da linguagem ADL. Nesse segundo nivel aparecem também as terminologias médicas,
estruturas essenciais para a interoperabilidade de sistemas de RES. Ressaltando o que foi dito
no Capitulo 5 sobre arquétipos no OpenEHR: o modelo de arquétipos, portanto, pode ser
visto como uma representacio de metadados desenvolvida para organizar e padronizar
dados de dominios de conhecimento.

A adogao de padrdes como o OpenEHR, que visam a interoperabilidade tem como
proposta que tais documentos compartilhem, idealmente, os mesmos metadados, que
incluiriam informagdes sobre o documento, quem o criou e quando, onde foi criado e qual o
seu propdsito, entre outros. Como exemplo pode-se tomar as funcionalidades das classes de
alguns dos pacotes dos modelos de informacao codificadas, discutidas no Capitulo 6, como o
pacote identification, que define identificadores para id’s diversos, templates, terminologias, o
pacote date_time, que prove classes para datas, duracdo, intervalo de tempo, etc.

Ou seja, tais metadados buscam responder a questdes como as exemplificadas abaixo,
registrando os dados via instancias das classes do modelo de referéncia visando eliminar
ambiguidades na informacgao serializada:

e Diagnostico via instancia da classe DV_TEXT

e Severidade do problema via instancia da classe DV_CODED TEXT.

e Data da ocorréncia do problema via instancia da classe DV. DATE TIME.

e Idade do paciente quando da resolucdo do problema via instidncia da classe

DV_DURATION.
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e Autor do registro via instancia da classe DV_TEXT.

e Linguagem utilizada no registro via instancia da classe CODE_PHRASE.

Tal tensdo entre a necessidade de gerenciar informagdo, compartimentalizando-a, e a

necessidade de manter seu sentido ¢ ressaltada por Boukar:

Computadores utilizam informag@o separada em seus elementos primarios
(dados) arriscando-se a perder o significado original e o contexto em que a
informacdo foi inserida. Para gerenciar informagdo via computadores é
necessario separa-la em um conjunto de elementos, ou metadados, que
permite que esta seja tratada como informacdo e nio como dados
(BOUKAR, 2012, p.49, grifo nosso, tradugdo nossa).

Sem perda de generalidade, pode-se, para o uso neste trabalho de pesquisa, entender

metadado conforme a defini¢ao de Boiko:
Metadado ¢ o que se necessita além do proprio dado para compreender e
utilizar esse mesmo dado. Metadados agem como instru¢des que vem junto
ao dado. Em contrapartida, metadado é o que ndo sera visto se se olhar
apenas para o dado em si. Metadados existem em adi¢cdo ou por tras dos

dados. Eles acrescentam contexto e uma interpretacio mais extensa ao
dado (BOIKO, 2005, p.493, grifo nosso, tradugdo nossa).

Bem como a defini¢do de Nadkarni:

[Metadados sdo] Dados cujo proposito primario ¢ descrever, definir e/ou
anotar outro dado que o acompanha. O dado que acompanha pode estar
na mesma unidade fisica que o metadado (por exemplo, no mesmo arquivo
no disco) ou na mesma unidade logica (por exemplo, a mesma base de
dados). [...] A informacdo guardada em metadados pode estar numa forma
compreensivel por pessoas ndao técnicas ou numa forma que pode ser
utilizada por softwares. Frequentemente as duas formas coexistem
(NADKARNI, 2011, p.1, grifo nosso, tradugao nossa).

Num sistema de informagdo, construido conforme a proposta do padrao OpenEHR,
com a complexidade da arquitetura em dois niveis, tais metadados apresentam-se como de
fundamental importincia para a construcio dos artefatos de conhecimento, sendo parte
indispensavel da propria natureza dos arquétipos.

O comentario feito por Nadkarni (2011, p.1) a respeito da constatagdo de Marco
(2000) onde este ultimo afirma que “Quando falamos a respeito de metadados, nos,
realmente, estamos falando a respeito de conhecimento.”, explicita o aspecto de
indispensabilidade dos metadados para tal categoria de sistemas de informacao:

“De uma perspectiva pratica, isso significa que se voc€ possui metadados
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isso significa que ¢ possivel fazer coisas com os dados que seriam

muito mais dificeis, ou talvez, impossiveis de fazer se esses metadados nao existissem”

Nadkarni (2011, p.1).

Este mesmo autor, ao tratar especificamente de sistemas orientados a metadados, os

define através dessa caracteristica referente a indispensabilidade dos metadados. Conforme se

vé abaixo:

Softwares orientados a metadados sdo sistemas que contam com
componentes de metadados para estender capacidades e fungdes que nao
funcionariam ou se tornariam inaplicaveis se tais metadados nao
existissem, ficassem inutilizados, ou se tornassem inconsistentes ou
corrompidos. Isso acontece porque tais sistemas sao desenvolvidos para
consultar constantemente os metadados de modo a determinar seu curso de
acdo durante suas varias operacOes: mudancas nos metadados
correspondem a mudancas no comportamento do sistema (NADKARNI,
2011, p.2, grifo nosso, tradugdo nossa).

O mesmo Nadkarni salienta, conforme os pardgrafos anteriores, a adequacdo dos

registros eletronicos de saude na categoria dos sistemas orientados a metadados:

Sistemas em ambientes de biomedicina - como sistemas de Registro
Eletronico de Saude, sistemas de gerenciamento de dados de estudos
clinicos e sistemas de gerenciamento de informagdes de laboratorios de
pesquisa basica - sdo candidatos ideais para a aplicagdo de técnicas baseadas
em metadados. (NADKARNI, 2011, p.v, grifo nosso, tradugdo nossa).

Portanto, pelos tipos de instancias possiveis para as classes do modelo de referéncia do

padrao OpenEHR, discutidas no capitulo anterior, os arquétipos podem conter informagdes

sob as varias formas de comunicagdo passiveis de registro, como por exemplo:

e Texto.

e Som.

e Imagens.
e Videos.

e Arquivos de computador como planilhas, apresentagdes e outros arquivos

diversos.

7.2.2 Gestao do Conhecimento Clinico via Gestao de Conteudo

Em tal contexto, em que a camada de conhecimento ou de arquétipos corresponde a

uma camada de artefatos de conhecimento contendo informagdes estruturadas com elevada
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variacdo de complexidade, cabe utilizar o conceito de capitalizacio do conhecimento
definido, conforme Arancon, Polo, Berrueta, Lesafre ¢ De Abajo que levanta a associagdo
natural entre sistemas orientados a metadados com o gerenciamento via o uso de sistemas

gestores de conteudo:

Capitalizacdo do conhecimento cobre um grupo de aplica¢oes devotadas a
gerenciar conteudo, documentos e informacao, estruturadas de modo a
permitir aos usuarios facil acesso ao conhecimento e adigdo ou modificagdo
de dados. Atualmente, solucdes diferentes estdo disponiveis para tais
propositos, sob categorias como Sistemas Gestores de Conteudo (CMS),
Sistemas Gestores de Documentos (DMS), wikis, portais web dinidmicos,
maquinas de busca, etc. (ARANCON et al., 2008, p.245, grifo nosso,
tradugdo nossa).

7.2.2.1 Sistemas Gestores de Contetido (CMS): Defini¢cao e Caracteristicas.

Com o crescimento da Internet, cresceu também a necessidade de gerir contetidos. A
publicacao de informacdes online nao poderia mais ser feita de maneira manual, deixando-as
sem manutencdo, apos sua publicagdo, pois esta passa a necessitar de revisdo continua
visando novos consumidores ¢ maquinas de busca, que necessitam acessar a informacao
sempre atualizada.

Assim, percebe-se que a internet exige uma cada vez mais rapida manutenciao e
atualizacdo da informagdo, superando a época em que as informagdes eram transmitidas
individualmente num modo de distribuicdo, manuten¢do e atualizacdo complexo como, por
exemplo, via email. Seu advento reduziu em muito os custos em comunicacdo enquanto
tornou o acesso a informagdo praticamente instantdneo para uma larga audiéncia. Antes de
seu advento, era aceitdvel a publicacdo de novas informagdes numa base mensal ou semanal,
atualmente, porém, espera-se que informagdes importantes sejam imediatamente publicadas
online. Visando possibilitar tais resultados, surgiu o sistema gerenciador de conteudos, ou

CMS. Conforme Suh et al.:

Gestdo de conteudo se refere a sistema e processos onde a informagado ¢é
criada, gerenciada, publicada e arquivada. A informagao, tipicamente passa
através desse ciclo de vida por um periodo de tempo finito. Um sistema
gestor de contetido (CMS) prové a infraestrutura necessaria para que varias
pessoas contribuam efetivamente com o conteido e colaborem durante seu
ciclo de vida (SUH et al., 2003, s/p, tradug@o nossa).
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Um sistema gestor de conteido Web foi desenvolvido para suprir as necessidades de

organizacdo da informacdo de forma online. Um CMS possuird, tipicamente, as seguintes

caracteristicas:

» facilidade na criagdo e edicao de conteudo por colaboradores ndo técnicos.

* Seguranca nos direitos de acesso.

* Fluxo de trabalho (workflow) estruturado no processo para aprovagao de contetido.

* Versionamento e arquivamento de conteudo.

» Templates para gerar saidas consistentes.

As caracteristicas acima permitem aos CMS’s agregarem vantagens frente aos

métodos tradicionais, particularmente na situacdo em que grupos distribuidos de usuarios sao

responsaveis por coordenar e contribuir para diferentes repositorios de contetido. Seguem

algumas vantagens a titulo de ilustragdo, outras podem ser vistas em Boukar (2012), Boiko

(2005) e Suh (2003):

Gestao do conteudo: envolve fazer um melhor uso da informacao colocando o controle
de sua gestdo nas maos de seus proprietarios/criadores. Os usudrios podem realizar
atualizagdes online de suas informacdes de maneira rapida e eficiente sem a
necessidade de recorrer a auxilio técnico, permitindo a especialistas publicarem
informacodes para consumidores especificos.

Acessibilidade do contetdo: um CMS pode adaptar o conteido a multiplos formatos
de saida, partindo de uma unica fonte de informagdo e aplicando as mudancas
necessarias para gerar, automaticamente, a saida em padrdes como HTML,PDF, XML
etc.

Reducao de custo: a criagdo/manutencao de contetido torna-se menos custosa quando
os usuarios podem contribuir ao disponibilizar informag¢ao online, diretamente sem a
intermediacdo de especialistas em TI para reconfigurar o conteudo para algum formato
de apresentacdo. A remocdo desses passos do processo de disponibilizagdo do
conteudo deixa os especialistas técnicos livres para a realizagdo de tarefas

especializadas.
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Da caracterizacdo dos CMS’s vista acima, pode-se constatar sua inser¢ao, também,
junto a Ciéncia da Informacdo, mais especificamente como sistemas gestores de informagao.
Tal constatagdo ¢ corroborada por Han (2005, p.356) quando afirma que: “[Um] CMS ideal ¢
um sistema gerenciador de informacdo que preserva, organiza, dissemina e gerencia
documentos desenvolvidos localmente e documentos externos com metadados associados”.

Numa situagdo especifica da area de saude, mais proxima da tematica deste trabalho,
especificamente envolvendo a gestdo de informagdes num laboratério, Mooney e Baenziger
(2008, p. 70) também realiza a mesma constatagao ao afirmar que: "'um CMS pode prover
uma alternativa atraente ao uso de sistemas gestores de informacao laboratorial caros, ao
possibilitar o desenvolvimento da sua propria infraestrutura web".

Assim, do visto acima, ao buscar posicionar os arquétipos junto ao dominio dos
sistemas gestores de conteudo (conforme se buscard na sequéncia), estes também serdo
posicionados junto a gestao da informagao, ou seja, junto a Ciéncia da Informagao.

A escolha do Plone/CMS como framework para o esfor¢o de expressdo dos arquétipos
OpenEHR deve-se a algumas de suas caracteristicas, como ser construido sobre o servidor de
aplicagcdes web Zope (Z Object Publishing Environment), de codigo aberto e escrito na
linguagem Python. No "topo" deste servidor, foi construido o CMF (Content Management
Framework), que permite a separagdo dos objetos de conteudo da logica da aplicagdo e da
apresentacdo. O mesmo ocorre com o ZMI (Zope Management Interface), uma interface de
gestdo para os usudrios que permite adicionar e persistir objetos de software como scripts
Python, templates, ¢ que, a partir da versdo Zope 3.0, segundo Weitershausen (2008, p. 41) "E
agora uma interface para todos os propositos, mas com um forte foco na gestio de
conteudos" o que vem de encontro a expectativa para o gerenciamento de arquétipos como
contetidos argumentada neste trabalho (cf. Se¢do 7.3).

Some-se isso a ser um servidor orientado a objetos, o que implica que todos os
conteudos por ele trabalhados como paginas web, imagens, links, arquivos sdo objetos
contidos em um banco de dados orientado a objetos denominado ZODB (Zope Object
Database). Este ultimo, por ser uma base de dados orientada a objetos, ¢ hierarquica e
particularmente apropriada para estruturas de arquivos hierarquicos ou aninhados (Delmonte
et al., 2009), o que corresponde a caracterizagdo das informacgdes clinicas apresentada no

Capitulo 2.
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Sendo o ZODB orientado a objetos, tudo o que aparecer em um site Zope/Plone
(paginas web, imagens, links, arquivos, etc) ¢ um objeto e esta contido em um banco de dados
orientado a objetos. Uma base de dados ndo relacional, orientada a objetos ¢ particularmente
apropriada para o trabalho com estruturas de arquivos hierarquicos e reflete, melhor do que
uma base relacional, a estrutura de um sistema de arquivos com objetos dentro de objetos.
Tal propriedade mostra-se adequada para lidar com o tipo de objetos instanciado das classes
do modelo de referéncia OpenEHR e utilizado na construcao dos arquétipos (cf. Capitulo 6).

A base de dados ZODB preserva todas as versoes antigas de um objeto: isto ¢
particularmente util para desfazer alteragdes, para o controle de versdes de documentos
colaborativos.

Clark et al. (2009) ressaltard ainda a facilidade de, no servidor Zope, desenvolver
documentos XML estruturados, com workflow vinculado ao documento.

Para os objetivos desta pesquisa, a definicio de Boukar, abaixo, para gestdo de

contetido pode, sem perda de generalidade, ser utilizada:

Defino gestdo de conteudo como um sistema de métodos e técnicas para
automatizar os processos para colecionar, gerenciar e publicar conteudos
utilizando tecnologias da informagdo. A gestdo de conteido baseia sua
légica na separacio entre o conteido e sua estrutura. Sistemas gestores
de conteudo [CMS’s] proveem o controle da criacdo e distribuicdo da
informacdo. Permitem o conhecimento € o monitoramento do valor da
informag¢do como também gerenciar a transmissdo desses dados e decidir o
seu receptor (BOUKAR, 2012, p.50, grifo nosso, tradugdo nossa).

Pode-se utilizar, junto a definicdo acima, as constatacdes de Boiko sobre a importancia
dos metadados nos CMS’s, permitindo, pelas defini¢des anteriormente apresentadas, sua

inclusdo na categoria dos sistemas orientados a metadados:

Metadados sao criticos, ndo apenas para permitir que o CMS se integre a
outras fontes de dados distintas, mas também para possibilitar o CMS a
unificar e fazer um uso mais eficiente e automatizado das funcionalidades e
informag¢des que gerencia. [...] Se o gerenciamento ¢ a arte de nomear a
informacao, metadados sdo o conjunto de nomes. Em outras palavras, gestao
de conteudo é totalmente a respeito de metadados (BOIKO, 2005, p.493,
grifo nosso, tradugdo nossa).

O mesmo Boiko refor¢a, novamente, essa percepcdo de um CMS como sendo um

sistema orientado a metadados:

O sistema de metadados por tras de um CMS ¢é o que define o sistema. O
conjunto de nomes e relagdes contidos no framework orientado a metadados
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€ o esqueleto onde sdo alocados os conteudos. Sem essa estrutura, o
contetdo torna-se disforme e flacido como um corpo humano sem o0s 0ssos
(BOIKO, 2005, p.491, grifo nosso, traducao nossa).

7.3 Arquétipos e Conteudo: Conceitos dos Dominios CMS e OpenEHR.

Uma vez atingida a percep¢ao de um CMS como sistema orientado a metadados,
pode-se mostrar que ¢ possivel entender os arquétipos OpenEHR como estruturas de
metadados, bem como verificar que um sistema de RES pode se enquadrar nessa categoria de
sistemas.

O cenario acima descrito abre a possibilidade para que se busque a correlagdo entre
uma estrutura de metadados, no caso dos arquétipos OpenEHR, e seu correspondente (o que
deve ainda ser verificado adiante) num sistema orientado a metadados, neste caso os CMS’s.
Tal correlagdo entre elementos, até o momento, pertencentes a dois dominios diferentes:
sistemas gestores de conteudo e padrdes para interoperabilidade semantica de dados clinicos
(Figura 37 abaixo), abre possibilidades quanto a constru¢do de softwares de RES/PEP e ao
gerenciamento de seus artefatos de conhecimento. Ou seja, pode-se ter melhor custo-beneficio

que a forma padrao apresentada pela arquitetura computacional do OpenEHR.

Arquétipos

Padrao Plataforma de
OpenEHR programacgao,

Padrdes para Sistemas Orientados
Interoperabilidade a metadados

Figura 37 - Contexto da Correspondéncia entre Arquétipos e um Elemento do Dominio dos
CMS’s
Fonte: Elaborado pelo Autor

Buscando atingir o objetivo acima, torna-se necessario encontrar, na arquitetura dos
CMS’s, o conceito cujas propriedades e fungdes assemelhem-se as do conceito de arquétipo.
E essencial auferir a similitude entre estes conceitos dos dois dominios se se busca a gestao de

arquétipos via CMS's.
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O conceito de conteudo, definido por Boukar, pela semelhangca com a nogao central
de arquétipos (informac¢do acrescida de metadados), apresenta-se como suporte para sua
representacdo no dominio dos CMS’s:

Para gerenciar contetido, é necessario contextualizar a informagdo. Na
pratica, conteido é informacio enriquecida com dados. Basicamente,
contetido é uma suite de dados estruturados que um computador pode

organizar em um sistema para sua cole¢do, gerenciamento e publicagdo
(BOUKAR, 2012, p.49, grifo nosso, tradugdo nossa).

O mesmo autor amplia a definicdo que, da mesma forma que a anterior, remete a
conceituacdo de arquétipo apresentada nos capitulos anteriores (contexto dos registros

eletronicos de saude - RES), conforme se pode ver abaixo:
Informacgao torna-se conteudo quando ¢ utilizada para um ou mais
propositos. Seu valor ¢ a soma da constituigdo primaria (informagao),
aplicacdo, usabilidade, significancia e unicidade. E informagdo acrescida

de uma camada de conjuntos de dados [metadados] num contexto
especifico (BOUKAR, 2012, p.49, grifo nosso, tradugdo nossa).

De modo analogo, Boiko define conteudo em fun¢do de informagdo e metadados,

refor¢ando a percep¢do da equivaléncia conceitual com arquétipos:

Conteudo, portanto, ¢ informacao que se rotula com [metajdados e
reunida em colegdes que um computador pode organizar, sistematizar,
gerenciar e publicar. Tal sistema, um sistema gestor de conteudos, ¢ bem
sucedido, se pode aplicar metodologias [orientadas a metadados] em seus
dados sem deixar que se perca, ao longo do percurso, o interesse €
significado da informacdo (BOIKO, 2005, p.495, grifo nosso, tradugdo
nossa).

Boiko (2005) elenca as diversas entidades existentes num CMS, em torno das quais se
estrutura os projetos nele desenvolvidos. Entidades tais como autores, audiéncias, metas e
requerimentos, tipos de contetido, publicagdes, workflow, entre outras, onde, numa visao
esquematica, um sistema gestor de conteudo pode ser visto como uma interagdo balanceada,
cujo balango ¢ mantido pelos metadados, entre as forcas dessas entidades que o definem. Em
resumo, sdo os metadados que mantém o sistema coeso ¢ lhe proveem sua forma. A Figura

38 a seguir, ilustra tal esquema:
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Figura 38 - O Circulo da Gestdo de Conteudo.
Fonte: Traduzido de Boiko (2005)

Esta maneira, com alto grau de abstragdo, de se enxergar um sistema gestor de
conteudos se adequa a caracteristica de independéncia de hardware e software desse
tipo de sistema, pois gestdo de conteudos ¢ independente de hardwares e softwares
particulares sobre os quais se constroi o sistema. Antes, apresenta-se como um
processo organizacional para alinhar, colaborativamente, forcas competitivas visando
reunir e fornecer contetidos valorados.

Percebe-se assim, o papel central desempenhado pelo conceito de conteudo nos
CMS’s e sua relagdo com os metadados, pois metadados e tipos de contetido
relacionam-se fortemente um com o outro. A maioria dos metadados ¢ armazenada
nos elementos dos tipos de contetido que sdo definidos. Tipos de conteiido podem ser
vistos como porgdes de informagdo ou de funcionalidades envolvidos em metadados.
Visto sob essa oOtica, fica patente a estreita similaridade entre o conceito de tipos de
contetido com o conceito de arquétipos discutido ao longo de todo o texto, ndo s6 em
termos dos conceitos de informag¢ao e metadados, mas pelo conceito de reuso.

Conforme visto anteriormente objetivos como a interoperabilidade e o reuso
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estdo entre os principais norteadores para o esfor¢o de definigdo de padrdes como o
OpenEHR. Ressaltando parte do que foi dito (Capitulo 5, p. 59): “A maior expectativa
¢ a possibilidade de reuso das estruturas de registro de informagdo, em geral
complexas. [...] Além de fomentar o maior reuso do conhecimento, a utilizacdo de
arquétipos pode ser vista como uma solugcdo possivel para a heterogeneidade das
informagdes em saude".

Logo, se até o ponto atual do texto, a argumentacdo apresentada procurou
mostrar como os conceitos de arquétipo e conteudo, podem, em seus respectivos
dominios, serem considerados como similaes, cabe verificar, entdo, se tal similitude
persiste no aspecto funcional que envolve os arquétipos. Tal busca e verificagdo passa
pelo reuso, visto que, sem tal propriedade, o esfor¢o dispendido na definicdo de
arquétipos mostrar-se-ia como tendo, claramente, um custo beneficio insatisfatorio.

Guiando-se pelos aspectos essenciais do modelo de arquétipos do padrao
OpenEHR, partindo do fato de que o reuso dos artefatos de conhecimento, no padrdo
OpenEHR, advém da possibilidade de se definir um arquétipo e, posteriormente,
reutilizd-lo em quantos projetos de software o conhecimento nele encapsulado for
necessario; A questdo a ser colocada ¢é: Se contetido é o similar conceitual, no
dominio dos CMS’s, ao conceito de arquétipos; possui o primeiro um mecanismo
de instanciacio analogo, que possibilite o seu reuso no sistema definido neste
dominio?

A resposta a indagagdo anterior pode ser respondida pelos conceitos do
dominio dos CMS’s denominados, modelo de conteudo, tipos de conteudo ¢

componentes de conteido, cuja importancia no sistema ¢ ressalta por Boiko:

No coragdo de qualquer sistema gestor de contetidos ha agrupamentos de
informacdo que sdo reutiliziveis em suas varias publicagdes. Cada um
desses agrupamentos, que denomino componentes de conteudo, origina-se
de um grupo que chamo tipo de contetido. Dividir suas informacdes em
tipos ¢ o primeiro e maior passo para se tornar capaz de gerenciar a criagdo e
distribuicdo de suas informagdes (BOIKO, 2005, p.559, grifo nosso,
tradugdo nossa).

Estes trés conceitos devem ser entendidos numa hierarquia de abstracdo em que o
modelo de conteudo se apresenta como o nivel mais abstrato (conforme explicado no

paragrafo a seguir), seguido do tipo de contetido (andlogo a classes em programacao orientada
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a objetos) e, por fim os tipos de contetidos (seriam como as instidncias das classes em
programacao orientada a objetos).

Procurando compreender o modelo de conteudo comparando-o com o conhecido
modelo de dados, vemos que um modelo de contetdo ¢ andlogo a um modelo de dados. Este
ultimo trata estritamente sobre como a informagao ¢ armazenada; o tipo de conteudo, porém,
diz respeito a 0 que a informacdo é. Assim, o0 modelo de conteiido deve ser considerado
mais abstrato que o modelo de dados. Pois, inicialmente define-se o modelo de conteudo e,
entdo, quando da implementagdo do CMS, define-se qual modelo de dados ¢ necessario para
armazenar os contetidos contidos no modelo de conteudo.

Assim, conforme salienta Boiko (2005), todo sistema gestor de conteudos ou CMS
deve possuir um modelo de conteidos. E, como um modelo de dados, um modelo de
conteudos ¢ designado para descrever os usos especificos dos contetdos que modela.

O modelo de conteudo define o que seu conteudo ¢, enquanto o modelo de dados
define como os contetdos serdo armazenados na base de dados (ou, numa estrutura XML).

O modelo de conteudo consiste nas seguintes partes (o termo “element” foi mantido na
grafia original em inglés devido a sua similitude com o termo de mesma grafia dos arquétipos

OpenEHR):

e O dominio de conteudo ¢ o mais alto nivel de abstragdo, o universo de todos os
conteudos a serem gerenciados.

e [Estruturas de acesso especificam como o conteudo podera ser organizado,
gerenciado, hierarquizado, indexado, sequenciado e receber referencias
cruzadas.

e Tipos de contetido sdo o maior subconjunto de contetdos dentro de um dado
dominio definido no CMS. Tipos de contetdo definem o que ¢ o contetido num
nivel abaixo do dominio de contetdo.

e [Element ¢ o principal integrante de um tipo de contetido a carregar informacao.
Os elementos especificam o que o conteudo ¢ num nivel mais detalhado que o
do tipo de conteudo. Por exemplo, um tipo de contetdo denominado servigos
pode incluir um titulo, o tipo de servico a ser prestado (geréncia de projeto,

consultoria ou suporte técnico) e uma descricdo do servigo, onde, no tipo de
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conteudo, cada um sera representado por um element distinto.

e Tipos de elements e valores permitidos especificam que tipos de dados sdo
permitidos constar em cada element. Por exemplo, tipo de servigo pode ser
uma lista para que se escolha entre geréncia de projeto, consultoria ou suporte
técnico. Assim, Tipos de elements e valores permitidos especificam no menor

nivel de detalhamento, o que € o contetido.

Ressalta-se nao so6 a semelhanca sintatica, citada em nota acima, entre “Element” para
um arquétipo e “Element” para o modelo de conteido de um CMS, mas a completa
semelhanca funcional entre eles. Ambos encarregados de portar os menores dados que
comporao as estruturas maiores dos arquétipos, ocorrendo o mesmo, de modo analogo, com
os conteudos.

A relacao entre um modelo de dados ¢ um modelo de contetidos deve ser vista como
intrinseca. Ao fim, muito do modelo de conteudo ird se tornar um modelo de dados, pois se o
CMS ¢ construido sobre uma base de dados que sustenta seu contetudo, a base de dados possui

um modelo de dados para representar seu conteido. Conforme Boiko:

Durante o projeto 16gico, define-se com o que o modelo de conteudo deve
parecer. Durante o projeto fisico, define-se o modelo de dados que o
conteudo definido pelo modelo de conteido e durante a implementagao,
inicia-se a cria¢do ¢ armazenagem dos contetidos de diversos tipos que serdo
utilizados. Quando se cria e armazena contetidos, se esta criando porgdes de
conteido que podem ser de varios tipos. Essas por¢cdes sdo denominadas
componentes. Componentes sio porcoes de conteido que seguem o
modelo de contetido definido para um tipo de contetido particular
(BOIKO, 2005, p. 563, grifo nosso, traducdo nossa).

Portanto, um CMS permite a criacdo de diversos tipos de conteido em um esquema
coerente em que componentes de contetido relacionam-se uns com os outros possibilitando a
criacdo de sistemas que permitam sua colegdo, gestdao e publicacao.

A relagdo entre modelo de conteudos e modelo de dados ¢ expressa conforme mostra a

Figura 39 a seguir:
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Figura 39 - Correlagdo entre Modelo de Contetido e Modelo de Dados
Fonte: Traduzido de Boiko (2005)

Uma vez que se busca identificar um isomorfismo funcional entre elementos dos
dominios dos CMS’s e do padrao OpenEHR, o esquema conceitual e a discussao apresentados
permitem confirmar, em resposta a indagag¢ao anteriormente posta, a relacdo entre tipos de
conteudo e arquétipos, como também entre componentes de contetido ¢ instincias de
arquétipos.

Buscando apresentar tal correlacdo de uma maneira mais intuitiva, Boiko utiliza uma
analogia com a programacao orientada a objetos que vale, tanto para o dominio

OpenEHR/arquétipos quanto para CMS/contetdos:

Como um programador de linguagens orientadas a objeto, o arquiteto de
conteudo cria classes de conteudo (chamadas tipos de conteudo) e instancias
de contetdo (chamadas componentes). A classe/tipo define a estrutura geral
e a instdncia/componente o contetido especifico para dentro da estrutura
geral do sistema (BOIKO, 2005, p.565, grifo nosso, tradug@o nossa).

Assim, tipos de conteudo dividem as informagdes com as quais se necessita lidar em
porcdes gerencidaveis ¢ com dimensdo conveniente. Para tanto, sdo definidos tipos de
contetido visando estabelecer um conjunto de objetos de contetido que se pode criar, manter e
distribuir. No CMS, o contetudo ¢ armazenado na forma de componentes, que sdo instancias
de tipos de conteudo particulares.

A equivaléncia entre os elementos dos dominios discutida pode ser expressa na Figura

40:
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Figura 40 - Equivaléncia entre Arquétipos/OpenEHR e Contetido/CMS

Fonte: Adaptado e Traduzido de Kitsiou, Manthou e Vlachopoulou (2009); Boiko (2005);

Nardon e Franga (2009)
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7.3.1 Ressalvas Quanto a Representaciao de Arquétipos OpenEHR como Conteudos

Uma vez discutida, em termos conceituais, a similitude entre os conceitos de arquétipo
e contetdo, instancia de arquétipo e componente de contetido, cabe ressaltar que, apesar da
garantia de que, conforme dito anteriormente, todo CMS possui um modelo de conteudo, isso
ndo implica necessariamente numa facilidade imediata para se expressar e utilizar qualquer
arquétipo publicado como conteudo.

Os requisitos para a expressdo das instancias das classes do modelo de referéncia e do
proprio(s) arquétipo(s) com o qual se deseja trabalhar devem ser confrontados com as
possibilidades de modelagem de contetidos expressa pelo modelo de contetido e pelo modelo
de dados do CMS com o qual se pretenda trabalhar, pois este ¢ construido sobre uma
plataforma de desenvolvimento em particular para atender a requisitos estabelecidos e, tais
requisitos podem ndo ser compativeis com aqueles necessarios para a expressao de um
arquétipo.

O mesmo raciocinio expresso no paragrafo anterior vale para frameworks construidos
e integrados a CMS’s com o objetivo de automatizar e tornar mais intuitiva a criagdo de
contetdos. Frameworks como o Entities (Spets, 2013), construido para o CMS Drupal’' ou o
Dexterity, construido para o CMS Plone® . Tais ferramentas buscam tornar mais intuitiva a
criacdo de novos contetidos em projetos que estejam sendo desenvolvidos nos CMS’s aos
quais se integram. Tornam a criacdo e definicdo da apresentacdo dos conteudos mais facil
para o projetista, automatizando o CRUD dos conteudos nas bases de dados. Porém, tais
facilidades ndo implicam, necessariamente na auséncia do levantamento e verificacdo de
requisitos, conforme comentado anteriormente, visando verificar as possibilidades expressivas
de tais CMS/frameworks frente as restricdes necessarias a representacdo dos arquétipos

OpenEHR.

7.4. RES/PEP Via CMS

A possibilidade da representacdo de arquétipos via contetidos em sistemas gestores de
conteidos abre possibilidades para o desenvolvimento de sistemas de PEP/RES

implementados de forma diferente ao padrdo “codificado a partir do zero” discutido no inicio

3! CMS Drupal. Pagina institucional: <https://drupal.org/>
32 Plone. Pagina institucional:<http://plone.org/>
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do capitulo. Consequentemente, pode-se evitar o dispéndio de tempo e esforco na
implementagdo das etapas e componentes necessarios a solu¢ao que siga por essa via.

Além do ganho assinalado no paragrafo anterior, a possibilidade da representacdo de
arquétipos como conteudos num CMS torna mais intuitiva e menos dispendiosa a
prototipagem de interfaces. Aliado a natural capacidade dos CMS’s para gerenciar os mais
diversos tipos de conteudo, isso permite lidar com um dos problemas que, segundo Lusk mais

levam a falhas em sistemas dessa natureza, conforme ressaltado abaixo:
Muitos registros médicos eletronicos falham devido a interfaces de entrada
de dados ndo intuitivas. [...] muitos sistemas sdo inflexiveis ¢ ndo permitem
aos médicos o design de uma interface que satisfaca suas necessidades. Um
bom sistema de registro médico eletronico retne informagdo de outros
sistemas de informacdo existentes e a apresenta num formato intuitivo e

consistente, agindo como uma interface universal para imagens, texto, e
acesso a documentos legados (LUSK, p.1227, 2002, tradugédo nossa).

O mesmo autor assinala que o registro médico eletronico ideal deve possuir uma
interface intuitiva que modela os habitos naturais dos médicos para entrada e revisao de
informagdo. Deve ser adaptavel para permitir as variagdes necessarias nas documentagoes e
deve prover uma entrada facil de informagdo altamente detalhada de qualquer paciente. Tais
requisitos, conforme a caracterizacdo dos CMS’s ja vista e sua facilidade na gestdo de
conteudos, podem ser atendidos por sistemas construidos de modo mais eficiente e maior
custo beneficio, sobre esse tipo de plataforma.

Outra caracteristica a compor um sistema de RES ideal, apontada por Lusk ¢ o

workflow, conforme se pode ver na referéncia abaixo:

Se implementado apropriadamente, o sistema de registro médico eletrdnico
ideal deve produzir avangos significativos em workflow e na real reducao
em uso de papel, decrescendo a carga de documentagdo. Um sistema que
prové vias clinicas bem definidas, workflow eficiente para documentacdo e a
precisa captura de informagdo colabora com os protocolos de cuidados
médicos bem como na efetiva monitoragao do tratamento (LUSK, 2002,
p.1232, grifo nosso, tradug¢do nossa).

No caso da implementacao dessa caracteristica em particular, novamente, o uso de um
sistema desenvolvido sobre um CMS se mostra interessante. Gerir o workflow ¢ uma

caracteristica essencial de todo sistema CMS, conforme salienta Suh:

Workflow ajuda [o CMS] a manter o fluxo de contetido através de sua
estrutura tecnologica, e garante que a estrutura humana o aprove ¢ esteja
ciente de tudo o que acontece durante [0 fluxo]. [...] A habilidade de obter
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uma visdo geral de como as paginas estdo sendo construidas ¢ chave para
manter o trabalho. Um workflow concebe o processo, mas esse tipo de
gestdo € como olhar para o chdo de uma fébrica para ver quem esta
trabalhando e quem esta deixando o trabalho acumular. (Suh et al., 2003, s/p,
tradugdo nossa).

Da mesma forma, caracteristicas elencadas pelo modelo de referéncia do padrdo
OpenEHR, como necessarias aos arquétipos como o versionamento (Beale et al., 2008e),
podem ser implementadas através do uso da estrutura de um sistema gestor de conteudos. O
mesmo vale para as caracteristicas de recuperagdo, seguranca, escalabilidade, robustez,

geracdo de logs e de relatorios (Boiko, 2005).
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8 CONCLUSOES

Neste capitulo, sob a 6tica dos dois questionamentos norteadores que guiaram a
pesquisa aos seus principais resultados, sdo revistos: a trajetoria da pesquisa desenvolvida na
tese, os resultados alcancados e a importancia do tema abordado.

Inicialmente examina-se a busca por viabilizar, pela implementacdo do OpenEHR em
Python, mecanismos que possibilitem a interoperabilidade semantica em sistemas de
RES/PEP nela construidos. A seguir, o mesmo ¢ feito a luz do esforco na busca por um
framework sistémico que viabilize a representacdo de informacdo clinica e que permita a
criagdo/gestdo de artefatos de conhecimento com vantagens diversas, frente a uma
implementagdo dos mesmos "a partir do zero". Esta andlise ocorre sob a oOtica das
especificidades dos sistemas gestores de conteido ou CMS. Apresentar-se-a, também,
conjunto de temas que, derivados deste trabalho de pesquisa, podem ser abordados em

trabalhos futuros.

8.1 Modelo de Referéncia e Modelo de Arquétipos como Solucdes na Busca da

Interoperabilidade em Registros Eletronicos de Saude.

Conforme foi discutido ao longo deste trabalho, o modo tradicional de realizar o
registro de saude, através de fichas em papel deixa margem para a ocorréncia de diversos
tipos de erros, que comprometem tais registros. Na busca por solucdes, utilizando-se de novas
ferramentas da TIC, foi proposto o Registro Eletronico de Saude, que por definicao superava
diversos erros dos registros em papel, mas trouxe consigo, o aumento da complexidade
informacional quando de sua implementacdo em diversas plataformas e modelos de dados.

Frente a esse novo desafio, a modelagem dual, oriunda das pesquisas voltadas a
representacdo de conhecimento na area da Inteligéncia Artificial, apresenta solugdo ao
possibilitar a separacdo das camadas de informagdo e de conhecimento. Assim, apenas a
primeira camada, menos abstrata, ¢ implementada em sofiware. Os artefatos de conhecimento
da segunda camada sdo construidos por especialistas da area médica, buscando o maximo
possivel de desvinculacao em relagdo a plataformas de desenvolvimento e modelos de dados
(Beale et al., 2008a, p. 12). Estes ultimos sdo as peg¢as intercambiaveis que permitem a

interoperabilidade entre os sistemas de RES/PEP.
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Tais sistemas, embora sejam projetados sob diferentes plataformas de
desenvolvimento utilizam artefatos de conhecimento construidos com base na mesma
semantica. O que torna possivel a troca de mensagens mutuamente inteligiveis entre sistemas
que adotam plataformas e modelos de dados heterogéneos, bem como a coeréncia semantica

(manuteng¢ao do significado) das informacodes registradas dentro das bases de dados.

8.2 Viabilizando a Expressdo de Informacao Clinica na Plataforma Python

Uma discussao sobre assunto amplo como a interoperabilidade semantica em sistemas
de registro de satde poderia incluir consideragdes e trajetorias tdo variadas que uma
providéncia salutar no inicio do trabalho foi delimitar o escopo do problema a ser tratado. A
proposta adotada foi, apds estudo exaustivo da especificagdo OpenEHR, verificar como tornar
possivel a expressdo dos artefatos de conhecimento ou arquétipos na plataforma de
programacao Python.

A percepgao propiciada, neste caso, pela modelagem dual tornou patente que, antes de
se obter a expressdo de artefatos de conhecimento OpenEHR, pertencentes a camada de
conhecimento do referido modelo, seria necessario verificar/mostrar que os elementos da
semantica proposta pelo padrao, contidos nos modelos de informacao, pertencentes a camada
de informacao (abaixo da camada de conhecimento), poderiam ser expressos nesta mesma
plataforma.

Tal verificacdo, que deve ser realizada, necessariamente, antes da implementacdao da
camada de conhecimento ¢ crucial para a pretensao de expressar informagdo clinica em
qualquer plataforma, pois todo artefato de conhecimento, ou arquétipo, ¢ “construido” a partir
de instancias das classes definidas pelos modelos de informacao.

Em suma, utilizando-se as classes dos modelos de informa¢do, um nimero ilimitado
de arquétipos pode ser construido. Com efeito, tais classes representam as caracteristicas
globais dos componentes do registro em satde, como sdo agregados, ¢ a informagdo
contextual necessaria para atender aos seus requisitos. Ele define o conjunto de classes que
formam os blocos genéricos para construir o RES.

Embora todas as exigéncias da andlise quanto aos tipos primitivos necessarios,
conforme as defini¢des da especificagdo OpenEHR tenham sido atendidas, garantindo assim a

possibilidade de se trabalhar na constru¢do de todas as classes dos modelos de informacao,
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especificidades oriundas da utiliza¢ao da linguagem Eiffel na especificagdo do padrao (Eiffel
adota o design by contract - dbc) exigiram a adoc¢do de procedimentos como a aplicagcdo de
testes unitarios™ nas fungdes codificadas nas classes Python criadas, visto serem estes Gltimos
considerados como equivalentes aos contratos do dbc.

Apos esforgo de estudo da especificagdo, adaptacdo a plataforma escolhida e
codificacdo (em ordem crescente de complexidade das classes dos seus varios modelos de
informagdo), o objetivo, posto como necessario para que se pudesse afirmar, de modo
categorico, a possibilidade de se expressar informacao clinica (no padrao OpenEHR) na
plataforma Python foi atingido.

Tal resultado, ndo apenas abre caminho para a utilizacdo de arquétipos OpenEHR na
plataforma Python, mas também para artefatos de conhecimento de padrdes que utilizem, ou
possam vir a se utilizar do modelo de referéncia OpenEHR. Este ¢ o caso do padrao Multi-
Level Healthcare Information Modelling ou MLHIM?*, cujo equivalente ao arquétipo é
denominado “Defini¢des de Restricdes para os Conceitos” (Concept Constraint Definitions)
ou CCD, e que se utiliza do modelo de referéncia do padrao OpenEHR.

Deve-se lembrar, porém, que as benesses advindas da utilizagdo da modelagem dual,
particularmente a tdo buscada interoperabilidade semantica, dependem de uma governanga
centralizada dos artefatos de conhecimento. Nao basta que os arquétipos sejam elaborados por
especialistas da area médica e representados corretamente. Com efeito, como a construcao de
arquétipos ocorre de maneira isolada, a ndo exposi¢cdo do trabalho a comunidade e a falta de
uma governanga centralizada poderao levar ao desenvolvimento de arquétipos tratando dos
mesmos conceitos, mas com diferentes niveis de granularidade. Um obstaculo a
interoperabilidade entre os diferentes sistemas que os adotarem.

No caso do padrido OpenEHR, a governanca é realizada através do CKM?® ou Clinical
Knowledge Manager, um sistema web desenvolvido para ser um repositério de arquétipos.

Além de facilitar o desenvolvimento colaborativo, a gestdo e publicacdo de arquétipos,

33 Testes unitarios sdo criados durante a fase de desenvolvimento de um programa ou em seu inicio. O objetivo
dos testes unitario ¢ testar a menor unidade existente do software (onde uma unidade ¢ a menor parte testavel de
um programa), ou seja, isolar parte dos codigos e métodos, e analisar se essas funcionalidades apresentam o
retorno esperado mediante valores informados. Idealmente, cada teste de unidade ¢ independente dos demais, o
que possibilita ao programador testar cada modulo isoladamente.

* Multi level healthcare Information Modelling. Pagina Institucional:< http://mlhim.org/>.

3 Clinical Knowledge Manager. Pagina institucional: <http://openehr.org/ckm/>.
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permite a implementagdo de um modelo de governanca que evita situagdes como a descrita no

paragrafo anterior.

8.3 Os Sistemas Gestores de Conteido como Framework para a Implementacio de
Softwares de RES/PEP.

Com o resultado positivo quanto a possibilidade da expressdo de informagdes
clinicas em Python, ou seja, a constru¢ao de arquétipos nessa plataforma, passou-se a analise
de como utilizar um framework sist€émico capaz de atender a etapas da construcdo de um
software de RES/PEP no padrao OpenEHR. O objetivo seria eliminar etapas como a
utilizacao de parser e serializador ADL ou as dificuldades como a importagdo circular no
modelo de arquétipos, advindas do uso da linguagem FEiffel na modelagem da especificacao
(cap. 7, p. 113).

Neste trabalho, o framework analisado restringiu-se aos sistemas gestores de contetudo.
O que nos permitiu fazer a relagdo entre esse tipo especifico de software e os artefatos de
conhecimento do padrdo OpenEHR foi o fato de arquétipos serem estruturas de metadados,
enquanto que os CMS’s sdo classificados como sistemas orientados a metadados.

A importancia dos metadados para este tipo de software ¢ crucial, pois permite
organizar ¢ padronizar o conhecimento dos dominios trabalhados como conteudos. Os
sistemas gestores de conteudo possibilitam o uso eficiente e automatizado da informacgdo do
dominio de conhecimento através de sua representagdo via conteudos.

A andlise realizada, tendo os metadados como pano de fundo, possibilitou estabelecer
o argumento da similitude conceitual entre arquétipos e conteudos (cap. 7, p. 123). Uma
ligacdo, antes inexistente, entre o0 dominio dos sistemas gestores de contetido e dos padrdes
para a interoperabilidade de dados clinicos.

Tal resultado posiciona a tematica norteadora deste trabalho (o uso de padrdes para
interoperabilidade semantica em sistemas de registro eletronico de satde) junto a pesquisas
analogas do campo da Ciéncia da Informagdo. Mais especificamente junto a pesquisas de
gestdao da informagdo. Dessa forma, o desafio da interoperabilidade seméntica em RES passa
a ser visto e tratado também sob a otica da teoria ¢ das técnicas da Ciéncia da Informacao. O
que agrega valor a busca, ja existente, de solucdes sob a perspectiva da Ciéncia da

Computagao.



107

8.4 Perspectivas para Trabalhos Futuros e Questoes Pendentes

Advinda da primeira parte da pesquisa, em que se analisou a possibilidade da
expressdo de informagdes clinicas na plataforma Python, a implementag¢do, nesta mesma
plataforma, do modelo de informacio demografico®®, que constitui parte essencial do padro
OpenEHR e permite a insercdo de conteido demografico nos arquétipos criados, bem como
do seu modelo de conhecimento, ou de arquétipos, apresenta-se como desenvolvimento
natural da pesquisa. O mesmo pode ser dito para as ferramentas necessarias para o
parseamento de arquivos ADL e para a geragdo de objetos na memoria conforme especificado
pelo archetype object model ou AOM proposta pelo OpenEHR (ver Capitulo 7, p. 109-110).

Assim como trabalhos futuros que, advindos diretamente do resultado da segunda
parte desta pesquisa devem considerar, fortemente, a constru¢do de artefatos de
conhecimento, na forma de conteudos em sistemas gestores de contetido, utilizando o CMS
Plone (desenvolvido sobre a plataforma Python), confrontando os requisitos dos arquétipos
OpenEHR com as possibilidades de modelagem e a geracdo automatica de contetidos
oferecida pelo framework dexterity. Tal resultado possibilitard a realizagdo de provas de
conceito envolvendo a geracdo automatica de conteudos/arquétipos neste CMS, abrindo
caminho para futuras implementagdes de softwares RES/PEP bem como a comparagdao dos
resultados obtidos via o uso de frameworks de conteudo com os obtidos através da
codificacdo “pura”, sem o seu uso.

O resultado, também abre caminho para que novas contribui¢des, vindas por outros
trabalhos do mesmo género sejam acrescidas e disponibilizadas, possibilitando que
implementagdes nesta plataforma, utilizando recursos ainda nao testados como framework
para desenvolvimento web em Python Django’’, entre outros, bem conhecido pelos
desenvolvedores Python que poderia agregar valor ao trazer a possiveis implementagdes web
de softwares RES/PEP as suas funcionalidades facilitadoras.

Implementagdes e provas em CMS’s, como as propostas acima, tornam possivel,
também, a realizacdo de testes envolvendo a utilizagdo de padrdes de design (Schmidt; Stal;

Rohnert; Buschmann, 2000) como o MVC, acronimo para o padrdo Model-View-Controller,

%Especificagio do Modelo de Informagio Demografico OpenEHR: <http://www-test.openchr.org/programs
/specification/releases/currentbaseline>
37 Framework web em Python, Django. Pagina institucional: <https://www.djangoproject.com/>
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que descrevem uma solu¢do geral reutilizavel para algum problema recorrente no
desenvolvimento de sistemas de software orientados a objetos, podendo ser utilizada em
muitas situacdes diferentes.

Os CMS’s, embora, a principio, possam permitir a aplicagdo de padroes de design nao
os impoe a priori. Isso abre espaco para a verificacao sobre possiveis ganhos de desempenho
da combinacdo arquétipos OpenEHR, expressos como conteudos em CMS’s aplicando o
padrdo de design MVC. Um resultado positivo quanto ao uso de um padrao de design em
arquétipos/conteidos num CMS agregaria valor ao permitir que uma solugdo testada, bem
documentada e de conhecimento geral seja utilizada em futuros RES/PEP desenvolvidos
sobre esse tipo de plataforma.

Conforme trabalho realizado por (Frade et al., 2013), que levantou as varias
tecnologias utilizadas para armazenamento dos dados de diversas implementagdes envolvendo
arquétipos, estudos comparando o desempenho desses sistemas ainda devem ser realizados. O
estudo indica uma dominancia dos sistemas relacionais. Porém, a impedancia do modelo
OpenEHR frente as estratégias de indexacdo e procedimentos automaticos das
implementagdes em bancos relacionais sugerem e justificam testes e verificagdes da utilizagao
de outras solugdes que nao a relacional, como bancos orientados a objetos e bases de dados do
tipo NoSQL.

Outro ponto relevante relacionado a futuros sistemas de RES/PEP que venham a
seguir o padrdo OpenEHR ¢ a existéncia de dois problemas com a forma como as
terminologias sdo tratadas, conforme salienta Nardon (2008). O primeiro problema ¢ a forma
como uma terminologia ¢ associada com um elemento de um arquétipo. De acordo com a
especifica¢do, esta associagdo ¢ feita através de uma URL. Ou seja, se um elemento, por
exemplo, “diagnostico” deve receber como valores possiveis itens do capitulo “A” da tabela
CID-10, basta que o criador do arquétipo defina uma URL arbitraria que indique isso. Como o
formato da URL nao é controlado, perde-se, em portabilidade semantica ao se realizar
tal procedimento, uma vez que quem utilizar o mesmo arquétipo ndo tera mecanismos para
saber o que a URL definia.

Outra questdo envolvendo o servico de terminologias diz respeito a suas interfaces,
bastante simples e ineficientes para acesso a grandes terminologias. Por exemplo, nao ha

formas, dentro do padrdo, que permitam limitar o numero de elementos retornados em uma
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consulta ao servigo de terminologias, algo essencial em sistemas reais, onde os resultados sdo
frequentemente apresentados paginados.

Pode-se ressaltar que, a implementacdo Python do modelo de referéncia do padrdo
OpenEHR, apresenta-se, ndo apenas como uma contribui¢do de carater académico, mas
também social, pois Python ¢ uma linguagem open source. Acrescentando que o aumento das
possibilidades de implementacdo associadas ao padrdo OpenEHR, viabilizando-o nas diversas
linguagens associadas as diferentes plataformas de programacado existentes traz, em seu bojo,
o estimulo a modelagem e compartilhamento de arquétipos em portugués, bem como a
tradugdo para o portugués de arquétipos ja existentes no repositorio do CKM. Tal participagao
no desenvolvimento dos artefatos de conhecimento que, por defini¢do, se caracterizam pelo
forte apelo comunitario ndo pode ser negligenciado, sob o risco da indisponibilidade dos

arquétipos necessarios quando do desenvolvimento de softwares neste padrao no pais.
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PORTARIA N°© 2.073, DE 31 DE AGOSTO DE 2011

Regulamenta o0 uso de padrbes de interoperabilidade e informagso em saide para
sistemas de informagdo em salde no dmbito do Sistema Unico de Salide, nos niveis
Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os sistemas privados e do setor de saide

suplementar.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAODE, no uso das atribuigdes que lhe conferem os indsos I e II do
parégrafo Unico do art. 87 da Constituicso, e

Considerando a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condigbes para a
promogio, protecdo e recuperacio da salde, a organizaglo e o0 fundonamento dos servigos correspondentes;

Considerando a Lei n® 8.159, de 8 de janeiro de 1991, que dispde sobre a politica nacional de
arquivos pablicos 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 Salide
2006 - Consolidagso 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
Informacso e Informatica em Salde (CIINFO/MS) no 8mbito do Ministério da Salde, cuja atribuicho é emitir
deliberagbes, normas e padrdes técnicos de interoperabilidade e intercdmbio de informagdes em conformidade
com a politica de informag8o e informatica em salde;

Considerando a necessidade de adotar medidas no campo da salude que objetivem a melhoria e a
modernizacdo do seu sistema de gerenciamento de informagdes e dos preceitos da Politica Nacional de
Informac&o e Informéatica em Salde (PNIIS), em conformidade com o
art. 47 da Lei n° 8,080, de 1990, e deliberagbes das 113, 123 e 133 Conferéncias Nacionais de Salde;

Considerando a racionalizagao e a interoperabilidade tecnolbgica dos servigos nos diferentes niveis da
Federagio para permitir 0 intercAmbio das informagdes e a agilizagdo dos procedimentos;

Considerando que um efetivo e eficiente sistema de registro das agdes e eventos de saide contribui
para o gerenciamento do Sistema Unico de Salde (SUS), garantindo ao cidad30 o registro dos dados relativos
& atengdo & salde, que lhe é garantida, num sistema
informatizado;

Considerando a necessidade de inovagio e fortaledmento do sistema de informagso e informética em
saude e do processo de consolidagdo da implantacgio do Cartdo Nacional de Salide (CNS);

Considerando que um efetivo e eficiente sistema de registro de atendimento em salde contribui para
a organizagdo de uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada para a gestdo do SUS; e

Considerando a necessidade de garantir a0 cidado 0 registro dos dados relativos & atengso & saude,
resolve:

CAPITULO I
DAS DISPOSICOES PRELIMINARES

Art. 10 Esta Portaria regulamenta o uso de padrdes de informagdo em salde e de interoperabilidade
entre os sistemas de informagso do SUS, nos niveis Municipal, Distrital, Estadual e Federal, e para os
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sistemas privados e de salde suplementar.

Parégrafo Unico. Os padrbes de interoperabilidade e de informagho em salde s80 0 conjunto minimo
de premissas, politicas e especificagbes técnicas que disciplinam o intercdmbio de informagbes entre os
sistemas de saiude Munidpais, Distrital, Estaduais e Federal, estabelecendo condigdes de interagdo com 0s
entes federativos e a sociedade.

Art. 20 A definicdo dos padrdes de informacdo em salde e de interoperabilidade de informética em
salde tem como objetivos: I - definir a representacio de conceitos a partir da utilizagdo de ontologias,

terminologias e dassificagbes em salde comuns, @ modelos padronizados de representacso da informagio em
saude, criar e padronizar formatos e esquemas de codificagdo de dados, de forma a tornar célere 0 acesso a

informacdes relevantes, fidedignas e oportunas sobre 0 usuério dos servigos de saude;

II - promover a utilizagdo de uma arquitetura da informagdo em salde que contemple a
representacdo de conceitos, conforme mencionado no inciso I, para permitir 0 compartihamento de
informagbes em salde e a cooperagdo de todos os profissionais, estabelecimentos de salide e demais
envolvidos na atencdo & salde prestada ao usudrio do SUS, em meio seguro e com respeito ao direito de
privacidade;

III - contribuir para melhorar a qualidade e eficiénda do Sistema Unico de Salde e da saide da
populagdo em geral;

IV - fundamentar a definicdo de uma arquitetura de informagho nacional, independente de
plataforma tecnoldgica de software ou hardware, para orientar 0 desenvolvimento de sistemas de informagéo
em sadde;

V - permitir interoperabilidade funcional, sintdtica e semdntica entre os diversos sistemas de
informagbes em salde, existentes e futuros;

VI - estruturar as informagbes referentes a identificacdo do usudrio do SUS, o profissional e o
estabelecimento de saide responsaveis pela realizagho do atendimento;

VII - estruturar as informacgdes referentes aos atendimentos prestados aos usudrios do SUS visando
& implementacdo de um Registro Eletronico de Saide (RES) nacional e longitudinal; e

VIII - definir 0 conjunto de mensagens e servigos a serem utilizados na comunicagdo entre os
sistemas de informacgdo em salde;

CAPITULO II
DA DEFINIGAO E ADOGAO DOS PADROES DE INTEROPERABILIDADE DE INFORMAGCOES DE SAUDE

Art. 39 O Ministério da Salde estabelecerd uma arquitetura de conceitos em salide, que identificard
0s detalhes e 0s principais atributos dos servigos, seus componentes, atividades e politicas necessdrias.

Pardgrafo (nico. A arquitetura em salde serd a fundagho para a definicdo do conjunto de
técnicas e padrdes a serem utilizados na troca de informagho sobre eventos de salde dos
usudrios do SUS pelos sistemas de sadde locais, regionais e nadonais, publicos e privados.

Art. 4° Os padrdes de interoperabilidade constardo do Catélogo de Padrdes de Interoperabilidade de
Informagles de Sistemas de Salde (CPIISS), publicado pelo Departamento de Informética do SUS

(DATASUS/SGEP/MS), disponivel para a sociedade em geral, encontrando-se a primeira versio nos termos do
Anexo a esta Portaria.

§ 1°OCPIISSéconshtundodespedﬁcaqbes padrdes em uso, aprovados pelo Comité de
Informacgso e Informética em Salde (CIINFO/MS) e pactuados na Comissio Intergestores Tripartite (CIT).

§ 2° O CPIISS conterd links para as organizagbes que produziram 0s padrdes adotados, incluindo os
padrdes de jure e os de fato.

§ 39 O CPIISS serd atualizado regularmente, de acordo com 0 processo de trabalho do CIINFO/MS, e
todas as alteracbes serdo enumeradas em versdes acordadas apds negodagdes na CIT.

§ 49 Os padrdes publicados no CPIISS conterdo um conjunto de metadados que seguirdo o formato
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definido pelo Padrio de Metadados do Governo Eletrdnico Brasileiro (E-PMG).

Art. 5° Ser&0 adotados padrdes de interoperabilidade abertos, sem custo de royalties.

Parégrafo (nico. Quando n8o houver possibilidade técnica ou disponibilidade no mercado para adogio
de padrbes abertos, o CPIISS adotard os padrdes apropriados aos objetivos estabelecidos nesta Portaria,
levando em consideragio 0s beneficios a seus usuarios.

Art. 6° O processo de definigdo e adogho de padrdes de interoperabilidade deve estar alinhado com o
Guia de Boas Préticas e Regulamentacdo Técnica, definido pelo Conselho Nacional de Metrologia,
Normalizagdo e Qualidade Industrial (CONMETRO) e elaborado pelo Comité Brasileiro de Regulamentacio
(CBR).

Art. 70 Os entes federativos que deddirem n&o utilizar 0s padrées de interoperabilidade de que trata
esta Portaria dever§o utilizar mensagens formatadas em padrdo eXtensible Markup Language (XML) para
troca de informacdes, de forma a atender aos XML schemas definidos pelo Ministério da Salde e respectivas
definigbes dos respectivos servigos -Web Service Definition Language (WSDL), quando for 0 caso.

Paragrafo Gnico Cabe a0 Ministério da Salde, por meio do DATASUS/SGEP/MS, definir 0 padréo de
importacdo e exportacio baseado na tecnologia de servigos Web, com publicagdo dos schemas e respectivas
WSDL.

CAPITULO 111

DA OPERACIONALIZAGAO E IMPLEMENTAGCAO DOS PADROES DE INFORMAGAO EM SAUDE E DE
INTEROPERABILIDADE

Art. 80 A implementagio dos usos dos padrdes de informagdo em salde e de interoperabilidade serd
coordenada pelo Grupo de Trabalho de Gestdo da Cdmara Técnica da CIT, ao qual cabera:

1 - definir 0s sistemas a serem padronizados, com prioridade para 0s sistemas de base nadonal
vinculados & atenc8o primdria & salde; e

II - mapear mensagens a serem trocadas, indicando 0 conjunto de ontologias, terminologias e
em salde aplicaveis.

Art. 99 Para implementar a utilizagdo dos padries de interoperabilidade, caberd ao Ministério da
Sadde:

1 - prover capacitacdo, qualificacdo e educacho permanente dos profissionais envolvidos no uso e na
implementagdo dos padrdes de interoperabilidade;

II - garantir aos entes federados a disponibilizagdo de todos 0s dados transmitidos, consolidados ou
em sua composigdo plena; e III - prover plataforma de interoperabilidade para troca de informagdes entre os
sistemas do SUS.

CAPITULO IV

DO FINANCIAMENTO

Art. 10. O Ministério da Salde ficard responsavel pelos recursos financeiros necessarios & efetivagéo
da:

I - utilizagdo dos padrdes de interoperabilidade e informagdo em salde estabelecidos nos termos
desta Portaria, seja para subscrigdo, associagio ou licenciamento, sendo a liberagdo de uso estendida a
Estados, Distrito Federal e Municipios;

II - tradugdo de termos, nomenclaturas e vocabuldrios, bem como para a insercdo de novos que
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sejam imprescindiveis para atender &s exigéncias do SUS, estendida sua utilizagdo a Estados, Distrito Federal
e Munidpios; e

III - manutencdo do arcabougo dos padrdes de interoperabilidade e informacdo em sadde
estabelecidos nos termos desta Portaria.

Art. 11. Os custos relacdonados & adequaclo de sistemas de informagdo para uso dos padries de
interoperabilidade e informagdo em salde serdo de responsabilidade dos proprietdrios dos respectivos
sistemas.

§ 10 Os Estados, o Distrito Federal e 0s Municipios arcardo com todas as despesas para adequagso de
seus sistemas proprios.

§ 29 O Ministério da Salde arcard com as despesas para adequacao de seus sistemas de informacgso.

Art. 12. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicago.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

ANEXO

CAPITULO I

CATALOGO DE SERVICOS

1. Para a interoperabilidade entre os sistemas dos SUS serd utilizada a tecnologia Web Service, no
padr&o SOAP 1.1 (Simple Object Access Protocol) ou superior.

2. Para a garantia de seguranga e integridade de informagbes serd adotado o padrdo WS-Security
para criptografia e assinatura digital das informagdes.

3. Os Web Services s80 identificados por um URI (Uniform Resource Identifier) e s&0 descritos e
definidos usando WSDL (Web Service Description Language).

CAPITULO I
CATALOGO DE PADROES DE INFORMAGAO

4. Os padrbes sdo definidos em nivel 16gico (negbdos) e ndo fisico de arquivamento de banco de
dados. Estes padrfes nd0 documentam propriedades de exibigdo. Os sistemas legados podem ter suas

respostas, para integracho e interoperacdo, encapsuladas em padrdes XML aderentes aos padries do
Catélogo, de forma que, mesmo sem obedecer internamente a0 padro catalogado, possam comunicarse
fazendo uso dele, por meio de XML Schemas

4.1. Para a definigdo do Registro Eletrdnico em Salide (RES) serd utilizado 0 modelo de referéncia
OpenEHR, disponivel em http:// www. openehr. org / home. html.

4.2. Para estabelecer a interoperabilidade entre sistemas, com vistas & integragdo dos resultados e
solictagdes de exames, serd utilizado 0 padréo HL7 - Health Level 7.

4.3. Para codificacdo de termos clinicos @ mapeamento das terminologias nacionais e internacionais
em uso no pais, visando suportar a interoperabilidade semdntica entre os sistemas, serd utilizada a

terminologia SNOMED-CT, disponivel em http.//www ihtsdo. org/ snomed- ct/.

4.4. Para a interoperabilidade com sistemas de salde suplementar serdo utilizados os padrdes TISS
(Troca de Informagbes em Salde Suplementar).
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4.5. Para a definigdo da arquitetura do documento clinico serd utilizado o padrdo HL7 CDA.

4.6. Para a representacho da informagho relativa a exames de imagem serd utilizado o padréo
DICOM.

4.7. Para a codificacdo de exames laboratoriais serd utilizado 0 padrdo LOINC (Logical Observation
Identifiers Names and Codes).

4.8. Para a codificacdo de dados de identificacio das etiquetas de produtos relativos ao sangue
humano, de células, tecidos e produtos de 6rgdos, serd utilizada a norma ISBT 128.

4.9. Para a interoperabilidade de modelos de conhecimento, incluindo arquétipos, templates e
metodologia de gesto, serd utilizado o padrio 1SO 13606-2.

4.10. Para o cruzamento de identificadores de pacientes de diferentes sistemas de informagso, serd
utilizada a especificagho de integragho IHE-PIX (Patient Identifier Cross-Referencing).

4.11. Outras classificagbes que serdo utilizadas para suporte & interoperabilidade dos sistemas de
saude: CID, CIAP-2 (Atencdo primdria de salde), TUSS e CBHPM (Classificagho brasileira hierarquizada de
procedimentos médicos) e tabela de procedimentos do SUS.
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ANEXO B - MODELOS DE INFORMACAO
OpenEHR
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B1) A Classe BASIC_TYPES

Diferente de linguagens como C, C++ ou Java que sdo fortemente tipadas (ou de
tipagem estatica), ou seja, os tipos das variaveis devem ser declarados no codigo, obrigando
que estas sejam sempre declaradas antecipadamente no codigo do programa, a linguagem de
programac¢do Python ¢ dinamicamente tipada. Numa linguagem dinamicamente tipada a
determinagdo do tipo de uma varidvel ¢ feita em tempo de execucdo e ndo devido a
declaragdes presentes no codigo. Conforme salienta Chun (2007): Python ¢ dinamicamente
tipada, significando que nenhuma pré-declaracao de uma variavel ou do seu tipo € necessaria.
O tipo (e valor) ¢ inicializado na hora em que ¢ usado.

Apesar dessa caracteristica, buscando maior clareza dentro de uma boa pratica de
programacao, optou-se por definir os tipos bdsicos mais simples a serem utilizados na
construgdo das diversas classes. Isso foi feito na classe BASIC TYPES que define tipos como
String, inteiro, flutuante, booleano e o dia inicial de uma data (para uso na instanciagdo das

classes definidoras de datas).

B2) Modelo de Informacao Support

O modelo de informagao Support (Figura 41) abrange os tipos a serem utilizados nos
outros modelos de informagdo. O modelo também descreve um pseudo pacote de tipos
denominado assumed _types, descrevendo os tipos que a especificacdo assume existir para que
haja a possibilidade de uma implementagdo num framework tecnoldgico envolvendo

linguagem de programacao, base de dados, etc.
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support
definition terminology measurement identification
[ TERMINOLOGY MEASUREMENT
SERVICE SERVICE

EXTERNAL_ENVIRONMENT_ACCESS

assumed_types

Figura 41 - O Modelo de Informagao Support.
Fonte: Beale ef al. (2008a)

Os demais pacotes definem a semantica das constantes, acesso a terminologias,

unidades de medida cientificas e conversao de informagdes.
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identification
OBJECT_REF | [OBJECT_ID uiD
\namespace[1]: Sting [ >{value[{]: Sting | \value[1]: String |
type[1]: String
INTERNET_ID | 'UUID ISO_OID |
ACCESS _ PARTY_REF | |[LOCATABLE_REF ' | ‘
(GROUP_REF | | | [path[0..1]: String |
[as_uri: String
TERMINOLOGY_ID UID_BASED_ID GENERIC_ID | ARCHETYPE_ID
‘ 1. | [scheme[1]: String| '
name: String “Siroot: UID ' qualified_m_entity: String |
version_id: String 1 |extension: String rm_originator: String
has_extension: Boolean rm_name: String
rm_entity: String
domain_concept: String
specialisation: String
VERSION_TREE_ID OBJECT_VERSION_ID HIER_OBJECT_ID version_id: String
|value[1]: String ' | |
[trunk_version: String object_id: UID TEMPLATE D

is_branch: Boolean
branch_number: String
branch_version: String

version_tree_id:
VERSION_TREE_ID
creating_system_id: UID
is_branch: Boolean

Figura 42 - O Pacote OpenEHR RM Identification
Fonte: Beale ef al. (2008a)

A identificagdo de uma entidade, seja no mundo real seja num sistema de informacao,

configura desafio ndo trivial. Segundo Beale (2008) o necessario para a identificagdo entre

sistemas num ambiente de informacao em saude inclui:

e Identificadores do mundo real como numeros de seguridade, ids diversos, etc.

necessitam ser registrados.

Identificadores para entidades informacionais que representam entidades ou processos

do mundo real, necessitam ser unicos.

Deve ser possivel determinar se dois identificadores que se referem a entidades de

informacao representam as mesmas entidades do mundo real, mesmo se as instancias

das entidades de informacao forem mantidas em sistemas diferentes.

Versoes ou modificacdes em entidades informacionais que possuam links a entidades

do mundo real devem ser acomodadas de duas maneiras:
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m Deve ser possivel dizer se dois identificadores se referem a versdes distintas
da mesma entidade informacional na mesma arvore de versao.

m  Nao deve ser possivel confundir versdes de entidades de informag¢ao mantidas
em multiplos sistemas com o proposito de representar a mesma entidade do

mundo real.

Deve ser possivel para uma entidade em um sistema ou servico (como um RES) se
referir a uma outra entidade em outro sistema ou servigo de modo que:
e O alvo da referéncia ¢ facil localizar dentro do ambiente compartilhado.
e A referencia ¢ valida sem levar em conta a arquitetura fisica dos servidores e

aplicacdes.

Identificacdo de Entidades do Mundo Real (EMR)

Entidades do mundo real, como pessoas, carros, apontamentos e faturas podem ser
designadas por identificadores. Apesar de muitos desses identificadores serem designados
para serem unicos, frequentemente nao o sao, devido a erros em entradas de dados, equivocos
em seu design (ids muito pequenos ou que incorporam caracteristicas nao unicas as entidades
identificadas), erros de processo como pontos de emissdo de ids ndo sincronizados; roubo de
id via roubo de documentos ou acdo de hackers. Conforme Beale, Heard, Kalra e Lloyd
(2008d), em geral, enquanto alguns identificadores do mundo real (IMR) sdo “quase unicos”,
nenhum pode ser garantido como sendo. Tal ocorre no caso de se dois IMR sao iguais, estes
referem-se a mesma EMR, o que, frequentemente, segundo os mesmos autores, ndo ¢ o caso.
Logo, para propoésitos praticos, IMRs ndo podem ser considerados computacionalmente

seguros.

Identificacdo de Entidades de Informacao (EI)

Assim como sistemas de informacdo sdo usados para registrar fatos sobre EMR’s, a
situagdo pode se tornar mais complexa devido a natureza intangivel da informagdo. Em
particular:

e O mesmo EMR pode ser representado simultaneamente em mais de um sistema

(“multiplicidade espacial”).

e O mesmo EMR pode ser representado por mais de uma versdo da mesma EI num
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sistema (“multiplicidade temporal”).

A primeira vista, pode parecer que se pode ter apenas EI’s “puras”, ou seja, IE’s que
ndo se referem a EMR como documentos online, softwares, etc. Porém, conforme ressaltam
Beale, Heard, Kalra e Lloyd (2008d) na especificacao deste modelo informacional, sempre se
pode ter uma versdo “autoritaria” (ou imposta) para uma entidade dada. Tais entidades podem
ser melhor compreendidas como “EMR virtuais”. Assim, pode-se dizer que multiplas EI’s
podem se referir a qualquer EMR dada.

A razdo subjacente para a existéncia de tal multiplicidade de EI’s ¢ que as dimensdes
tempo e espago, em sistemas computacionais ndo sdo continuas, mas discretas, pois cada
“entidade” é, em ultima instidncia, um instantaneo de um numero limitado de valores de
atributos de uma EMR, num dado ponto no tempo, num sistema em particular. Se
identificadores sdo atribuidos a EI’s sem que seja feita referéncia a versoes ou duplicagoes,

entdo, nenhuma assercio pode ser feita sobre a EMR quando tais EI’s forem comparadas.

Identificacdo de Versoes

A nocao de versao aplicada a EI’s refere-se a instancias diferentes de um conteudo,
cada uma representando um instantdneo de uma dada entidade. Como tais instancias sdo
armazenadas e gerenciadas dentro de um dado sistema de informacgdo, torna-se necessario
uma forma explicita de identifica¢ao de versdes.

Os requisitos para tal podem ser resumidos como:

e Deve ser possivel distinguir duas versdes de uma mesma entidade, ou seja saber
através dos identificadores se sao a mesma ou diferentes versdes de uma mesma coisa.

e Deve ser possivel distinguir duas versdes de uma mesma entidade em dois sistemas
distintos.

e Deve ser possivel tragar o relacionamento entre os itens numa linha progressiva de

versdes através dos seus respectivos identificadores.

A situagdo de entidades informacionais nao conectadas diretamente por referéncias diretas,

em um ambiente distribuido, apresenta dois requisitos, a seguir:
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e A separagdo de objetos em um ambiente computacional distribuido ndo compromete a
semantica do modelo.

e Diferentes tipos de informagdo podem ser gerenciadas de modo relativamente
independente, por exemplo, registros de saude e informagdes demograficas podem ser

gerenciadas por diferentes grupos em uma organizacdo ou comunidade.

Proposta do Padrao OpenEHR para o Design dos Identificadores

No pacote Identification, modela-se apenas identificadores informacionais, ou seja,
identificadores transparentes assim entendidos pelo OpenEHR ou sistemas computacionais
relacionados. EMR’s como numeros de identidade sdo modeladas utilizando o tipo de dado
DV_IDENTIFIER.

Uma decisao chave foi escolher uma representagdo via string para todos os
identificadores, com subpartes acessiveis através de funcdes apropriadas que simplesmente
parseiam um string. Isso garante que o dado que representa os identificadores (ex: XML) seja

tdo pequeno quanto possivel.

Identificadores Primitivos

O tipo abstrato UID e seus subtipos correspondem a identificadores primitivos, o que
implica dizer que ndo possuem estruturas internas (substrings). Os trés subtipos sdo: UUID,
ISO OID e INTERNET ID. Normalmente sao utilizados como partes de outros
identificadores. Uma consequéncia da abordagem utilizada nessas classes ¢ que definir um
atributo do tipo UID via um string, desserializado de um XML ou outra forma textual, torna-o

pronto para ser lido por uma base de dados.

Identificadores Compostos

O tipo OBJECT ID e sua hierarquia de subtipos define todos os tipos de
identificadores utilizados num sistema OpenEHR. Muitos desses identificadores possuem
uma estrutura em varias partes, sendo que algumas sdo legiveis para os seres humanos. Estes
tipos de identificadores podem ser divididos, semanticamente, em dois grupos: os definidos
pelo proprio OpenEHR e aqueles definidos por organizagdes externas. Identificadores

definidos pelo tipo HIER OBJECT ID sao utilizados tanto pelo OpenEHR como por outras
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organizacoes.

Identificadores do Tipo UID-based
O tipo abstrato UID BASED ID bem como seus dois subtipos HIER OBJECT ID e
OBJECT _VERSION ID proveem respectivamente, UID-based identificadores para itens

versionados € nao versionados.

Identificadores de Arquétipos
O subtipo ARCHETYPE ID define um identificador multiaxial para arquétipos, significando
que cada instancia do identificador denota um arquétipo simples dentro de um espago

multidimensional. Este espago multidimensional seria composto pelos seguintes eixos:

e modelo de referéncia da entidade, definido como:
- nome do emissor do modelo.
- nome do modelo (pode haver mais de um do mesmo emissor).
- nome do conceito modelado, ou seja, o nome da classe

e conceito do dominio.

® versao.

[

As trés secdes sao delimitadas pelo caractere “.”, enquanto as partes da primeira se¢ao

¢

sao delimitadas pelo caractere “-”. O principio que rege a constru¢do dos identificadores de
arquétipos ¢ que todas as suas partes sdo imutaveis. Portanto, a inclusdo do niimero da versao
no identificador significa que, existindo duas versdes de um dado arquétipo, na verdade tem-
se dois arquétipos distintos.

Exemplos de identificadores podem ser:

e openEHR-EHR-SECTION.physical examination.v2

e openEHR-EHR-SECTION.physical examination-prenatal.vl

e HI7-RIM-Act.progress note.vl

e openEHR-EHR-OBSERVATION.progress note-naturopathy.v2
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Identificador de Templates
O identificador de templates ¢ similar ao identificador de arquétipos. Isso prové um

identificador multiaxial na forma UID-style. No versdao atual ndo se definiu uma estrutura
exata para isso, sendo que a proposta corrente ¢ dada como:

e Nomes reversos das organizacgdes autoras.

e Identificador da classe do modelo de referéncia do qual est4 sendo feito o template.

e Nome do template.

e Identificador de versdo na forma de “vn” onde n ¢ um identificador numérico da

versao.

Exemplo de um identificador pode ser visto a seguir:

e uk.nhs.cth:openehr-EHR-COMPOSITION.admission_ed.v5

Identificadores de Terminologias
O subtipo TERMINOLOGY ID define um tunico e global identificador para
terminologias (maiores detalhes na analise do pacote Terminology).
Exemplos de identificadores de terminologias podem ser:
e “SNOMED-CT”
e “ICD9(1999)”



Pacote Terminology

terminology

OPENEHR _TERMINOLOGY_GROUP_IDENTIFIERS

const Terminolox is “openehr

TERMINOLOGY_SERVICE
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giIs medaa es
inng 1S "normal staluses

CODE_SET_ACCESS
<<interface>>

TERMINOLOGY ACCESS
<<interface>>

Figura 43 - O Pacote OpenEHR RM Terminology
Fonte: Beale ef al. (2008a)

Uma interface de servico de terminologia simples, definido conforme a Figura 43

possibilita ao padrao OpenEHR utilizar, referenciando diretamente do modelo de referéncia,

conjuntos de cddigos e terminologias. Dois tipos de entidades codificadas sdo distinguidas no

OpenEHR. O primeiro definido como conjunto de codigos (“code sets”), que € o tipo de

terminologia cujo codigo € padrdo por si mesmo, como a ISO_639-1, como por exemplo para

atributos cujo valor ¢ o codigo de uma linguagem. Tais padrdes sdo referidos por constantes
internas definidas na classe OPENEHR CODE SET IDENTIFIERS. O segundo sdo as
terminologias, acessadas através das func¢des da classe TERMINOLOGY SERVICE, que

possui argumentos como “openehr”, “centc251”, SNOMED-CT, etc.
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Identificadores

No OpenEHR, o identificador de uma terminologia ou conjunto de codigos ¢
encontrado no atributo terminology id da classe CODE PHRASE (pacote text, do modelo de
informagao Data Types). Identificadores de conjuntos de codigos (por exemplo: “languages”)
usados no OpenEHR s3o definidos na classes OPENEHR CODE SET IDENTIFIERS.
Identificadores externos assumidos como o “ISO_639-1"para conjuntos de codigos usados

pelo modelo de referéncia do OpenEHR sdo definidos no documento openEHR Terminology™

Pacote Measurement

measurement

MEASUREMENT_SERVICE

is_valid_units_string (units: String): Boolean
units_equivalent (units1, units2: String): Boolean

Figura 44 - O Pacote OpenEHR RM Measurement
Fonte: Beale et al. (2008a)

O pacote measurement (Figura 45) define uma semantica minima relativa a medi¢des
quantitativas, unidades, e conversdes, habilitando o pacote quantity (Modelo de informagao
Data Types) a expressa-las corretamente. Da mesma forma que a definida no pacote
terminology, um servico simples de interface ¢ proposto, provendo funcgdes para esse fim. As
defini¢des de medigdes e unidades podem vir de diversas fontes, como:

CEN ENV 12435%, UCUM™, etc.

*0penEHR T erminolgy, endereco para acesso ao documento:
<http://www.openehr.org/releases/1.0.2/architecture/terminology.pdf>

3% Medical Informatics - Expression of results of measurements in health sciences: < http://www.centc251 .org>
0 The Unified Code for Units of Measure (UCUM), desenvolvido por Gunther Schadow e

“Clement J. McDonald do The Regenstrief Institute. Disponivel em HL7v3 ballot materials:
<http://www.hl7.org>
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Pacote Definition
definition

BASIC_DEFINITIONS
CR: Character is 1015’
LF: Character is \012'

OPENEHR_DEFINITIONS

Figura 46 - O Pacote OpenEHR RM Definition
Fonte: Beale ef al. (2008a)

O pacote definition (Figura 47), define simbolos utilizados pelos modelos OpenEHR.

Atualmente, somente um pequeno nimero ¢ definido.

B3) Modelo de Informaciao Data Types

data_types
basic text time_specification uri
DATA_VALUE
quantity encapsulated

date_time

Figura 48 - O Modelo de Informagdo OpenEHR Data Types
Fonte: Beale et al. (2008b)

Este modelo de informagao (Figura 49) compde-se de um conjunto de tipos de dados
que serao utilizados por todos os outros modelos de informacao, viabilizando a expressao de

informacdes médicas que se utilizam de tipos como:

e Tipos basicos: booleanos, variaveis de estado.
e Texto: texto plano, texto codificado, paragrafos.

e Quantidades: qualquer tipo ordenado, incluindo valores ordinais, que representam
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valores ordenados simbolicos, como “+7, “++”, “+++”, quantidades mensuraveis com
valor e unidades, entre outras.
e Datas/tempo: datas e tempo.

e Dados encapsulados: multimidia, conteudos parseaveis.

Os tipos de dados descritos aqui tem seus nomes iniciados com o prefixo “DV_”, e
possuem a classe DATA VALUE como superclasse e dois tipos de uso nos modelos de
referéncia. Como “data values” em estruturas de dados onde sdo utilizadas instancias da
classe DATA VALUE ou subtipos que podem ser atributos em outras classes, como

date/times, coded terms, etc.

Pacote Basic
basic
DATA_VALUE
DV_BOOLEAN DV_STATE DV _IDENTIFIER

value[1]: Boolean value[1]: DV CODED TEX1 issuerf 1]: String
is terminal[1]: Boolean assigner 1]: String
1d[1]: String

type[1]: String

Figura 50 - O Pacote OpenEHR Basic
Fonte: Beale et al. (2008b)

Contém tipos (Figura 51) para lidar com os conceitos de estados booleanos (bivaléncia)
ou DV_BOOLEAN, um estado numa maquina de estado (por exemplo, numa maquina de
estado que modela o ciclo de vida da administracio de um dado medicamento) ou
DV _STATE e identificadores para entidades do “mundo real” (como nomes e enderegos) ou

DV _IDENTIFIER.
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Pacote Text

character sets et “languages

text
1.*
|DV_PARAGRAPH |@-— > DV_TEXT 0.* | TERM_MAPPING
value[1]: String mappings [match[1]: Character
l?_\-purlujk[([)(.).ll]:] DV URI purpose[0..1]: DV CODED TEXT
formatting|0..1]: String
- . 0 l;u'g_'cl\L 1
sniuas.”|CODE_PHRASE
encoding (). ilcnninnlog'\‘ d[1]:
DV_CODED_TEXT ! TERMINOLOGY ID
defining code 1 code string[1]: String
term mapping purpose

Figura 52 - O Pacote OpenEHR Text
Fonte: Beale et al. (2008b)

O pacote Text (Figura 53), contém as classes que possibilitam representar todas as
possiveis entradas de dados textuais no registro de satde, como texto plano, texto codificado e
texto narrativo.

Parte-se do principio de que todos os casos clinicos podem ser registrados tdo
exatamente quanto necessario, estando ou ndo disponiveis ao clinico/software servidores de
terminologias. Ou seja, registros com alto grau de generalidade como “frio”, “quente” ou
muito especificos como “infec¢do pela bactéria Staphylococus aureus” devem ser possiveis
mesmo sem o acesso a terminologias externas.

O tipo DV_TEXT pode ser utilizado quando o uso de um item de texto codificado ou
ndo codificado ¢ permitido, enquanto o tipo DV_CODED_TEXT deve ser utilizado sempre
que um item de texto pode ser codificado.

O tipo DV_PARAGRAPH permite que se construa textos de maior extensdo
utilizando-se instancias das classes DV_TEXT e DV_CODED TEXT, conforme mostra a
Figura 54:
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visible text  py ExT DV_TEXT DV_CODED_TEXT DV _TEX
blah blah blah blah blah blah biah|blah blah blah pneumonia, bronchial blah
defining_code Y

terminology_id = snomed-ct

CODE_PHRASE code_string = nnnnnnn

Figura 55 - OpenEHR Paragraph Elementos
Fonte: Beale et al. (2008b)

O que gera um paragrafo com a aparéncia visual conforme a Figura 50:

XXXXX XXy xxy  XXXXXXX XX XX XXXXXXX XXX XXXXxxxxx  Xxxx
XXXXXXXXXXXX zxxx XXX XXXXXX XXXXXXXXX XXX X0y XXXXX XXXX
XXXXXX a XXXXXXX XXXX XXXXX XXXET X000 XXXXXX X XXX

Figura 56 - OpenEHR Paragraph Aparéncia Final
Fonte: Beale, Heard, Kalra e Lloyd (2008b)

No caso do acesso a terminologias, assume-se que o servigo (de terminologias) prové
uma interface completa a terminologia que se esteja acessando e a classe
DV_CODED _ TEXT reflete tal assunc¢ao. Portanto, parte-se da ideia de que o servico de
terminologia disponibiliza apenas uma “chave” que se refere a uma entidade 1éxica que pode
vir a ser um termo simples ou uma frase codificada.

Textos narrativos, por sua vez, sao utilizados em situagdes como:

e No registro de respostas subjetivas ou imprecisas de pacientes, particularmente
quantidades ou datas ndo consideradas como precisas o bastante para serem
representadas por tipos de dados como date/time ou tipos do pacote quantity.

e Registro de declara¢des narradas pelo paciente, como observacdes de cunho visual.

e Registro de conclusdes e prognosticos

e Registro de valores que, normalmente seriam codificados, mas ndo podem sé-lo pois

ndo ha servico de terminologia disponivel.



Pacote Quantity

quantity

DV_ORDERED

[normal_status[0..1): CODE PHRASE
lis strictly comparable to(...): Boolean
infix ‘<’ (other: like Current): Boolean
is_simple: Boolean

is nomal: Boolean

coded by openEHR,
codeset “normal
statuses

coded by
archetype

DV_QUANTIFIED

magnitude status[0..1]): Stnng

DV_ORDINAL

'value[1]: Integer

symbol[1): DV CODED TEX
Timits: REFERENCE RANGE<..> |

accuracy(0..1): Any

accwracy unknown: Boolean
magnitude(1): Ordered Numeric
valid magnitude status(...): Boolean

PROPORTION_KIND

[const pk ratio: Integer=0 | 'DV-AMOUNT
const pk_unitary: Integer = 1 accuracy[0..1]: Real
const pk_percent: Integer=2 accuracy is_percent[0..1]: Boolean

const pk fraction: Integer=3 | |const unknown accuracy value: Real=-10
const pk_integer fraction:

Integer=4

’JCCUL’IC_\‘ unknown: Boolean

prefix *-" (like Current): like Current
linfix v+ (like Cumrent): like Current

infix *-" (like Current): like Cumrent

[valid proportion_kind(n):

Boolean

| 'DV_COUNT

| ‘magmludc[l]: Integer |

DV_PROPORTION
.numcr;nurl 1): Real
denominator(l]: Real
type[l1]: Integer
precision[0..1]: Integer

'DV_QUANTITY
[magnitude[1]: Double
precision[0..1]: Integer
units[1]: String

[is integral: Boolean
'm;lgnlludc: Real

is_integral: Boolean

other

1 sranpc

range
0..* |<T:.DV_ORDERED>

‘mcumng[I]: DV TEXI

[is in range(v:T): Boolean

reference
ranges

'DV_ABSOLUTE_QUANTITY
| .accuraq‘[()..l]: like diff

accuracy unknown: Boolcan
add (other: like diff): like Current

| subtract (other: like diff): like Cument

diff (other: like Current): DV AMOUNT

DATE_TIME

DV_DURATION | [DV_TEMPORAL

DV_DATE_TIME] [ DV_DATE

DV_TIME
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< DV_INTERVAL<T:-DV_ORDERED>
’.

' 0.1
normal
REFERENCE_RANGE

Figura 57 - O Pacote OpenEHR Quantity
Fonte: Beale ef al. (2008b)

O pacote Quantity (Figura 51) prové classes utilizadas para que se possa representar
qualquer tipo ordenado o que inclui valores ordinais (para representar ordens simbodlicas como

“47) “++7, “++47) bem como quantidades mensuraveis.
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A Semantica Bésica

A caracteristica basica de todos os valores designados como quantidades ¢ a
ordenagdo, ou seja, o operador “<” pode ser definido entre quaisquer dois valores do dominio.

Neste pacote, uma classe designada por DV_ORDERED da origem a todas as outras
classes, dividindo-se, inicialmente, por heranca entre ordinais e quantidades, representadas
pelas classes DV_ORDINAL e DV_QUANTIFIED. A primeira classe, DV_ORDINAL,
representa dados cujos valores numéricos exatos ndo sdo conhecidos com exatiddo e sdo
expressos de maneira simbodlica como “+7, “++7, “+++”, ou por expressoes como “brando”,
“médio”, “severo”, onde a cada simbolo pode ser associado um valor numérico possibilitando

uma base para comparagdes. Ja as instancias da classe DV_QUANTIFIED e todos os seus

subtipos exigem que se conhega com precisao seus valores numéricos.

Valores Ordinais

A Medicina ¢ um dominio de conhecimento em que, ¢ um fato relativamente comum,
o uso de simbolos para representar magnitudes relativas cujos valores exatos ndo sao
conhecidos. O prop6sito mais comum nessa pratica ¢ a classificagdo de pacientes em grupos
que se localizam em intervalos com limites difusos, onde os valores concretos nao sao
importantes, mas a categoriza¢do sim. Pode-se tomar como exemplo a categorizacdo da dor

expressa por um paciente como “branda”, “média” ou “severa”, ou a resposta reflexa da

percussao no tendao como -7, “+/-7, “+7 “++7 “++4+ ou “++++7, onde nao ha necessidade
de precisao cientifica dos valores de tais medidas uma vez que refletem a avaliacao do clinico
para experiéncias subjetivas do paciente que este esta analisando, porém ¢é possivel

compreender a existéncia de um ordenamento nos simbolos utilizados.

Coisas Contaveis

Uma situagdo comum no dominio médico ¢ lidar com quantidades contaveis e nao
dimensionéveis, como um numero de doses de algum medicamento, nimero de nascimentos
prematuros, nimero de comprimidos, etc., cujos valores sdo sempre inteiros, embora algumas
entidades contaveis, como comprimidos, possam ser divididas em fragdes como “metades” ou

“quartos”.
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Quantidades Dimensionaveis
O tipo de quantidade mais comum ¢ a dimensiondvel, que corresponde a qualquer
coisa passivel de mensuracdo e que apresenta alguns aspectos advindos de sua propria
natureza quantificavel, como:
e Magnitude expressa por um numero real.
e Uma propriedade fisica sendo medida e possuindo unidades apropriadas.
e Precisdo, ou o numero de casas decimais em que o valor ¢ registrado.
e [Exatidao, ou o erro assumido na medigao feita por instrumento ou julgamento de uma
pessoa.

Exemplos de quantidades dimensionaveis:

-Pressao sistolica: 110 mmHg
-Altura de um paciente: 178 cm
-Média de ocorréncias de ataque de asma: 7 /més

-Perda de peso: 2.5 kg

A classe DV_QUANTIFIED da origem a duas subclasses, sendo a primeira,
DV_AMOUNT utilizada para representar por¢cdes de algo sob o ponto de vista de uma
propriedade fisica como massa ou sob o ponto de vista da quantidade cigarros sendo a

¢

semantica dos operadores “+“ e semelhante a dos nimeros aritméticos, pois a adi¢ao de
duas quantidades relativas de algo sob a mesma unidade produz outra quantidade relativa do
mesmo tipo.

A segunda subclasse ¢ DV_ABSOLUTE QUANTITY que modela quantidades cujos
valores absolutos pertencem a uma escala ou “linha” com origem definida como, por
exemplo, o conceito temporal de data. Porém, diferente da semantica da classe anterior, as
operagdes sobre instancias desse tipo nao geram um resultado do mesmo tipo como, por
exemplo, a diferenga entre duas datas ndo ¢ outra data e sim uma duragao.

As subclasses da classe DV. AMOUNT sao DV_PROPORTION, DV_QUANTITY,
DV _COUNT e DV_DURATION. O tipo DV_COUNT ¢ um inteiro e ¢ utilizado para o
registro de coisas contaveis como o nimero de vezes que uma paciente esteve gravida, ou seja

um nimero sem a necessidade de unidades ou indicacdo de precisao.

Uma observagdo a respeito da permissividade da semantica proposta pelo padrdo
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OpenEHR para os tipos quantificados ¢ que uma vez criada uma instdncia de
DV_QUANTITY representando algum valor acompanhado de magnitude, precisdo e unidade,
torna-se possivel a comparagdo entre duas instancias compativeis pela igualdade de unidades,
como duas medidas de pressdo em mmHg. Deve-se ter em conta que a semantica proposta
ndo garante a exclusao de comparagdes sem sentido, como comparar a pressao arterial de
alguém com a pressdo atmosférica (ambas em mmHg), estando fora do escopo do pacote
QUANTITY, isso deve ser feito no nivel da implementacdo do software, o qual deve garantir

a fonte dos dados quantificados utilizados nos arquétipos.

Proporcoes
A classe DV_PROPORTION representa razdes, ou seja valores relativos, através de um
numerador e um denominador € uma magnitude. Tipos de propor¢ao suportados sao:

e Percentual: denominador = 100.

e Unitério: denominador = 1.

e Fracao: numerador ¢ denominador sdo valores inteiros, como 12, 3/4, etc.
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Pacote Date Time

date_time
DV_TEMPORAL DV_DURATION
. value[l]: String
diff(...): DV_DURATION magnitude: Double
DV_DATE DV_TIME DV_DATE_TIME
i\illllc[l] String ‘\.1111:[I] String . value[1]: String

magnitude: Integer magnitude: Double magnitude: Double

Figura 58 - O Pacote OpenEHR Date Time
Fonte: Beale et al. (2008b)

Abordagem Geral para o Registro do Tempo/Datas

Os tipos de dados date/time (Figura 52) podem ser divididos em duas categorias:
absoluta e relativa. A primeira, compreende os conceitos de data e tempo mensurados a partir
de uma origem conhecida, como exemplo, Date e Date time possuem como origem a data
0001-01-01, enquanto medidas de tempo se iniciam a partir da meia noite. A segunda
categoria contém o conceito de duracdo que expressa o tempo existente entre dois pontos
quais quer no tempo, assim, instancias da classe DV_DURATION sao utilizadas para
expressar a duragao de fendomenos clinicos.

Portanto, dentro dessa abordagem, o pacote date time inclui trés conceitos de data e
tempo absolutos: DV_DATE, DV _TIME, DV _DATE TIME, e um conceito relativo:
DV_DURATION.

Os conceitos possiveis de serem representados por tais tipos sao:

e Data: um tipo para registrar ano, més e¢ dia do més, como datas de nascimento e data
de inicio de um tratamento para um dado problema de saude.
e Tempo: registra hora, minuto, segundo, e a timezone, como horério da refeicdo do

paciente ou a hora do dia em que algum problema ocorreu. A timezone especifica ¢
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requerida no caso de um registro eletrdnico compartilhado entre paises.

e Date time: registra ano, més e dia do més, hora, minuto, segundo, ¢ a timezone.
Como, por exemplo, data e hora da morte de uma pessoa,

e Duracdo: registra a duragdo de um evento ou (in)atividade como dias, horas, minutos e

segundos.

Pacote Time_Specification

time_specification

DV_TIME_SPECIFICATION

value[1): DV_PARSABLI
calendar_alignment: String
event_alignment: String

institution_specified: Boolean

DV_PERIODIC_TIME_ DV_GENERAL _TIME_
SPECIFICATION SPECIFICATION

Vpunml. DV_DURATION ‘ calendar_alignment: String
calendar_alignment: String event_alignment: String
event_alignment: String institution_specified: Boolean

institution_specified: Boolean

Figura 59 - O Pacote OpenEHR Time Specification
Fonte: Beale et al. (2008b)

Pacote de classes definido para o caso de um dado sistema necessitar definir seus

proprios tipos de data e tempo além dos anteriormente expostos, (Figura 53).
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Pacote Encapsulated

encapsulated
DV_ENCAPSULATED

character sets charset[0..1]: CODE_PHRASE
language[0..1]: CODE_PHRASI

size: Integer

].’n‘.gt:;lg;[‘sl

as_string: String
thumbnail|0..1
DV_MULTIMEDIA DV_PARSABLE
alternate_text[0..1]: String value[1]): String
iy un[0..1]: DV_URI formalism[1]: String
media types (0-1] ) ‘ (1 !
data[0..1]: Array<Octet> size: Integer
v Of media_type[1]): CODE_PHRASI
compression compression_algorithm[0..1]: CODE_PHRASI
algorithm integrity_check[0..1]: Arrmy<Octet>
integrity_check_algorithm[0..1]: CODE_PHRASI
integrity »\1/{[]] Integer
check algorithm is_external[1): Boolean

is_inline[1]: Boolean
is_compressed[1]: Boolean

has_integrity_check[1]: Boolean

Figura 60 - O Pacote OpenEHR Encapsulated
Fonte: Beale et al. (2008b)

O pacote encapsulated (Figura 54) define classes para representar dados que se
encontram externos ao modelo de referéncia do RES, mas suficientemente bem documentados
por atributos de metadados para serem processados por ferramentas especificas, como

multimidia e dados parseaveis. Tipos de conteido nesta categoria sao:

e Imagens em formatos comprimidos ou ndo comprimidos.

e Séries de dados do tipo Bio-sinais, como, por exemplo, um conjunto de valores
representando um tragado ECG.

e (Contetido textual num arquivo que contenha alguma linguagem parseavel como
instancias XML, HTML, etc., sendo que o nome do formalismo utilizado deve ser
registrado como meta.

e Conteudo binario que pode ser processado por ferramentas dedicadas.

e Assinaturas digitais.

Deve-se notar que metadados devem ser incluidos junto ao conteido de modo a
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possibilitar que este possa ser processado, normalmente a indica¢do do tipo, como “jpeg”,
“mp3”, “documento do MS-word” ou o nome da ferramenta que pode ser utilizada para
processa-lo. Outros metadados que podem ser incluidos sao:

e Tamanho do contetdo.

e Linguagem natural, se houver.

e Um thumbnail ou outra forma reduzida do contetudo original.

® Checksums caso esteja disponivel.

Pacote URI

uri

DV_URI

value[1]: String
[scheme: String
path: String
fragment_id: String
query: dString

DV_EHR_URI

Figura 61 - O Pacote OpenEHR URI
Fonte: Beale et al. (2008b)

Este pacote (Figura 55) representa o Uniform Resource Identifier (URI) definido pelo
W3C*. Um exemplo comum de uso pode ser a referéncia a uma guia clinica ou outro
documento associado ao tratamento de um paciente registrado no sistema de RES.

O tipo DV_URI permite a criagdo de tipos referentes a objetos na rede mundial de
computadores ou world wide web e seus subtipos especializam esta propriedade, sempre

mantendo o design mais simples de Strings.

10 World Wide Web Consortium (W3C) ¢ a principal organizacdo de padronizagdo da World Wide Web.
Pégina institucional: <http://www.w3.org/>.
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B4) O Modelo de Informacio Data Structures

data_structures
DATA_STRUCTURE

as_hierarchy: ITEM

item_structure

history )
representation

value

HISTORY<T> ITEM_STRUCTURE ELEMENT (@———>

Figura 62 - O Pacote OpenEHR Data_Structures
Fonte: Beale ef al. (2008¢)

O modelo de informacao data structures (Figura 56) busca suprir os outros modelos de
informacao de estruturas de dados genéricas para serem utilizadas na expressao de conteudos
em arquétipos que dependam de tais tipos de organizacao de dados. Estruturas como:

e Single: item unico que contém qualquer valor unico, como, por exemplo, uma medida
de temperatura, peso ou altura de uma pessoa.

e List (lista): representa uma lista linear de itens nomeados, como no resultado de um
teste de patologia.

e Table (tabela): Utilizada para representar dados tabulados, na forma de tabelas de
comprimento limitado ou ilimitado constando de colunas nomeadas e ordenadas, e,
caso necessario, linhas nomeadas.

e Tree (arvore): Consta de dados em formato de arvore, que podem ser utilizados para
representar, por exemplo, uma lista de listas ou outra estrutura de dados de

complexidade similar.
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Pacote Item Structure

item_structure

ITEM_STRUCTURE

ITEM_TREE | |ITEM_LIST ITEM_SINGLE = ITEM_TABLE

representation

1tems . . O *
1nems | * items | * 1| item rows

ITEM ELEMENT CLUSTER

Figura 63 - O Pacote OpenEHR Item Structure
Fonte: Beale ef al. (2008¢)

As classes que herdam da classe ITEM_STRUCTURE (Figura 57) procuram modelar
as estruturas de dados que mais comumente ocorrem nos registros de saude, como
ITEM_SINGLE (para valores unicos, como o peso de um paciente), ITEM_LIST (para listas,
como as partes de um endereco), ITEM_TREE (para dados hierarquicamente estruturados
como um relatério de microbiologia) e ITEM TABLE (para dados tabulados como de testes
de acuidade visual ou resultados de testes de reflexos).

Os valores dos dados sao conectados as estruturas de dados espaciais através do valor
do atributo da classe ELEMENT. Esta classe também possui um atributo denominado
null flavour, que indica como ler o valor registrado.

Deve-se notar que estas classes anteriormente descritas ndo obrigatoriamente sdo
equivalentes as classes de nomes similares nas varias bibliotecas de estruturas de dados das

diferentes linguagens de programagao.
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Pacote Representation

representation

items :ITEM
1..*
CLUSTER ELEMENT value
'null_flavour[0..1]: -
DV CODED TEXT 0..1

is_null: Boolean
Iymll f|;1V6‘L;r' -
Figura 64 - O Pacote OpenEHR Representation
Fonte: Beale ef al.(2008c¢)

Este pacote (Figura 65) contém classes para uma representacdo hierarquica, se

necessaria, de qualquer estrutura de dados.
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Pacote History
history
HISTORY + T->ITEM_STRUCTURE !
ngmil! ’ summary >
period 0..1
pere IC: C
ntsy, 0..* _T_
EVENT -
mme|1}): - ll N

POINT EVENT « T INTERVAL_EVENT T

Figura 66 - O Pacote OpenEHR History
Fonte: Beale ef al. (2008¢)

O pacote history (Figura 59) foi desenvolvido com o intuito de formalizar o conceito de
passado e de tempo linear através do qual dados historicos de qualquer complexidade
estrutural podem ser registrados. Os dados a serem registrados podem consistir de um
exemplo simples ou de muitos, o registro serd feito da mesma maneira: um historico de
eventos, ou uma série temporal que permite o acesso aos dados de maneira uniforme por
qualquer software. Pode-se tratar de uma simples medida de temperatura, peso ou pressao
arterial, uma série de imagens ou de arquivos multimidia (veja o pacote encapsulated, Figura
54).

O objetivo do modelo HISTORY ¢ representar dados no tempo, em que cada item na
série corresponde a medicdo de um mesmo fendmeno obtido pelo mesmo método de medigao.

Dessa forma, pode-se entender os itens de um “percurso” de medi¢des de uma instancia de
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HISTORY como representando modificagdes num dado fendmeno ao longo do tempo,
permitindo a obtencdo de graficos no tempo, analises estatisticas, etc.

O modelo define os tipos HISTORY<T>, EVENT<T>, POINT EVENT<T>, e
INTERVAL EVENT<T> onde o parametro T ¢ do tipo ITEM_STRUCTURE e define o tipo
de dados que pode ser registrado numa instancia da classe HISTORY. O efeito obtido ¢ a
possibilidade da repeticao no tempo de estruturas de dados, mostrando o percurso da medigao
até os dados atuais. Caso se deseje representar medigdes repetidas no tempo e realizadas
manualmente uma série nao periddica de instancias da classe POINT EVENT (representa o
“instantaneo” de um valor) pode ser utilizada. Para representar as saidas do monitoramento de
sinais vitais, que normalmente vem como média acompanhada dos valores maximo e minimo,

pode-se utilizar instancias periddicas da classe INTERVAL EVENT.

Marcacio do Tempo

Uma instancia da classe HISTORY contém sua origem no tempo através do atributo
DV_DATE TIME, indicando o que é considerado como o ponto zero no tempo da série de
eventos. O tempo de origem da série ndo necessita corresponder ao do primeiro registro,
podendo-se citar como exemplo o teste Apgarl tomado aos 1 e 3 minutos. Periodicidade e
aperiodicidade sdo expressas via atributos is_periodic e period. Para uma série de periodica
no tempo, o atributo period recebe o valor da durag¢do do periodo e o atributo is_periodic deve

returnar True. A duragdo total da History ¢ dada pela funcao duration.

Point_Event

O tipo mais simples de evento numa History é um “point event”, expresso por
instancias da classe POINT EVENT, representando um valor instantaneo. Uma instancia de
HISTORY pode ser composta apenas por “point event”, como numa situacao em que varias
medidas de pressao arterial s3o tomadas no tempo com o paciente em diferentes posi¢des. O
resultado de um teste Apgar ¢ um tipico exemplo de dado aperiddico, consistindo de 2 ou 3
eventos, cada um contendo 5 valores e um 6° valor representando o escore Apgar para este

ponto no tempo. A Figura 60 mostra uma History da medida de peso de um paciente:



HISTORY<ITEM SINGLE>

n = “event”

is_periodic = False

m = “single event history™

origin = 2001-05-10 16:45:00

POINT EVENT
' <ITEM SINGLE> ITEM SINGLE
'temi m = “any event” Etﬁ m = “weight”
n = “first sample” n = “weight”
time = ... 16:45:00

Interval Event

Figura 67 - Uma History de Uma Medida de Peso

Fonte: Beale ef al.(2008c¢)
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item

Instancias da classe INTERVAL EVENT s3ao usadas para expressar valores

correspondentes a um intervalo no tempo. O atributo width define a durag¢ao do intervalo. O

significado de um INTERVAL EVENT no modelo ¢ o de um valor que, efetivamente,

sumarize o valor de dados que ocorram num dado intervalo de tempo. A Figura 61 ilustra uma

History contendo 2 pares de intervalos de 4 horas de eventos de medidas de pressdo, onde

cada par contém um valor maximo e a média dos valores de pressao para os pontos no tempo

correspondentes a 4h e 8h.

HISTORY<ITEM LIST>

m = “history”
n = “history”

is_periodic = True

origin = 2001-05-10 16:45:00

events

INTERVAL EVENT

<ITEM LIST>
= = data ITEM _LIST
m = “any event

0= “5 minute” —® m = “blood pressure”
time = .. 16:50:00 sl i

width = 5§ min
math_func = mean

INTERVAL _EVENT

items

<ITEM LIST>

m = “any event”

n = “10 minute”
time = .. 16:55:00
width = 5 min
math_func = mean

data |ITEM LIST

m = “blood pressure”
n = “blood pressure”

Figura 68 - Uma History de Medidas de Pressdo Arterial

Fonte: Beale ef al. (2008¢)

| items
_>
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State

O atributo “state” ¢ entendido como contendo as informacdes pertinentes para a
correta interpretacdo dos dados primarios. Um exemplo seria o dado referente a medida da
frequéncia cardiaca de um paciente, onde o atributo state teria como valor a indicagdo do
nivel de esfor¢o a que o paciente foi submetido, como repouso, ciclo de 3 minutos, etc. Tal
atributo mostra-se crucial para o uso seguro dos dados registrados no atributo data, pois a

depender do valor do atributo state, estes podem ser normais ou anormais.



