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Resumo

Classificacdes como a CID-10 e terminologias como a SNOMED-CT visam a transparéncia
dos dados em saude. Terminologias possuem diferencas em suas composicoes e finalidades,
sendo necessario um mapeamento entre esses termos para que um sentido possa ser obtido entre
eles, buscando aprimorar o cotidiano de profissionais da sade com o0s seus pacientes por um
modelo que estruture as informagdes clinicas de forma compreensiva de maneira sintatica e
semantica. O objetivo desta pesquisa € desenvolver um modelo para 0 mapeamento semantico
entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT. Trata-se de uma pesquisa exploratoria, um
estudo de caso realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia, que
forneceu os codigos da classificacdo CID-10 registrados nos prontuérios para a realiza¢éo do
mapeamento, visando migrar os dados armazenados gue se encontravam em um banco de dados
relacional Oracle para uma rede internacional de estrutura e compartilhamento de dados (o
OMOP) da iniciativa OHDSI. Os resultados evidenciaram que hé& quatro tipos de situacGes
durante a realizacdo do mapeamento: exatiddo semantica entre as terminologias, uso de
expressdes que tornam a condicdo de salde genérica, termos que ndo sdo exatamente
equivalentes, no entanto possuem aproximacdo semantica, assim como uma variedade de
termos para representar uma Unica condicdo de saude. Conclui-se que é possivel desenvolver
um modelo replicavel que preserve a camada semantica dos termos entre a classificagdo CID-
10 e a terminologia SNOMED-CT.

Palavras-chave: Prontuario eletrénico do paciente; Terminologias em salde; Mapeamento
semantico; CID-10; SNOMED-CT.



Abstract

Classifications such as ICD-10 and terminologies such as SNOMED-CT aim for transparency

of health data. Terminologies have different compositions and purposes, and a mapping
between these terms is necessary in order to obtain a meaning between them, seeking to improve
the daily life of health professionals with their patients through a model that structures clinical
information in a comprehensive syntactic and semantic manner. The goal of this research is to
develop a model for semantic mapping between ICD-10 and SNOMED-CT terminologies. This
is exploratory research, a case study carried out at the Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Marilia, which provided the ICD-10 classification codes recorded in the medical
records for the mapping, aiming to migrate the stored data that were in an Oracle relational
database to an international structure and data sharing network (the OMOP) of the OHDSI
initiative. The results showed that there are four types of situations during the mapping process:
semantic correctness between terminologies, use of expressions that make the health condition
generic, terms that are not exactly equivalent but are semantically close, and a variety of terms
to represent a single health condition. It is concluded that it is possible to develop a replicable
model that preserves the semantic layer of terms between the ICD-10 classification and the
SNOMED-CT terminology.

Keywords: Electronic patient record; Health terminologies; Semantic mapping; ICD-10;
SNOMED-CT.
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1 Introducéo

O prontuéario do paciente consiste na documentacdo da qual um médico ou um
profissional de saude preenche todas as informacdes relativas ao estado de saude fisica, mental,
assim como todas as condigOes sociais vivenciadas por um paciente. Esse registro pode tanto
ser efetuado em seu formato tradicional em papel (analégico) como em suporte eletrénico
gracas ao avanco das tecnologias da informacéo que possibilitam a presenca de sofisticados
sistemas para a realizagédo desses registros (SILVA, 2021). No entanto, ao se realizar 0 processo
de anamnese, iss0 €, a entrevista, o atendimento prestado a um paciente por um profissional de
saude, uma série de dificuldades em se realizar o preenchimento adequado dos campos
oferecidos pelo prontuario podem ocorrer, sendo 0s mais conhecidos: erros ortograficos,
gramaticais e 0 uso excessivo de siglas e abreviagdes (CARVALHO, 2018).

Como ¢ possivel observar, esses problemas dizem respeito aos termos inseridos no
prontudrio, portanto sdo obstaculos de natureza terminoldgica, e justamente visando amenizar
esses problemas, trazendo uma maior padronizacdo para o preenchimento dessas informacoes,
assim como um uso mais organizado dos termos referentes as diferentes condi¢fes do paciente,
nascem as terminologias, que consistem em uma espécie de vocabulario controlado para a
organizacdo e a estruturacao de termos de salde, podendo conter termos que dizem respeito a:
doencas e enfermidades, medicamentos, cirurgias, procedimentos, estruturas fisioldgicas dentre
muitos outros aspectos voltados ao campo da satde (SHIVERS et al., 2021).

Duas das principais terminologias que atualmente atendem as necessidades da area da
saude, consistem na CID-10 (a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude) desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Salude e mantida pelo
Ministério da Saude brasileiro oferecendo termos especificamente como o seu proprio nome
sugere, de doencas e enfermidades. Enquanto que a SNOMED-CT (Nomenclatura
Sistematizada de Medicina) trata-se da terminologia clinica mais abrangente do mundo
contendo ndo apenas termos relacionados a doencas, como também procedimentos, cirurgias,

medicamentos, situacdes, lugares, alimentos, objetos, etc. (SHIVERS et al., 2021).



13

Essas duas terminologias possuem diferengas intrinsecas em suas composi¢oes e nos
objetivos que elas pretendem atingir, portanto ndo ha uma equivaléncia sintética, isso €, no que
diz respeito a composicdo, a forma de um termo, e nem uma equivaléncia semantica, que diz
respeito ao significado, ao entendimento do conteudo daquele termo. Sendo necessario a
realizacdo de um mapeamento entre esses termos para que um sentido real possa ser obtido
entre eles, buscando assim aprimorar o cotidiano de profissionais da salde que estdo
constantemente em contato com os seus pacientes e devem lidar com a comunicagdo, com a
terminologia pertencente a sua area, e precisam de uma boa representacdo das informacdes
utilizadas por meio de um modelo que estruture e organize as informacoes clinicas de forma

compreensivel de maneira sintética e semantica.

1.1 Problematica da pesquisa

Terminologias, isto é, estruturas de representacdo de termos de salde sobre doencas,
enfermidades, procedimentos, medicamentos e outras formas de atuacdo da area, ndo possuem
uma equivaléncia exata nem em seus aspectos sintaticos e nem nos aspectos semanticos de seus
termos, sendo necessario a elaboracdo de mapeamentos seja por meio de algoritmos e outras
técnicas computacionais ou até mesmo procedimentos manuais realizados por uma equipe
multiprofissional contando com a presenca de profissionais da area da Ciéncia da Informacéo,
Computacao e Saude para tratar essas informacgdes, buscando gerar uma melhor organizacao e
estruturacdo das mesmas, para que assim seja possivel em um momento futuro recuperar essas
informacdes para as mais diversas utilizacdes, principalmente pensando em um melhor
diagndstico e tratamento direcionado ao paciente gragas ao bom uso dessas informacdes clinicas
pelo profissional de salde durante o atendimento prestado.

A problematica desta pesquisa se encontra na necessidade do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Marilia de realizar uma migracdo dos dados oriundos de seus
prontuarios eletronicos armazenados em um banco de dados tradicional Oracle, da qual
obedeciam a terminologia CID-10 em sua versdo de 2019, assim como 0 seu arquétipo esta
estabelecido pelo Conjunto Minimo de Dados de Atencdo a saude (CMD) para uma rede
internacional de estrutura e compartilhamento de dados (0 OMOP) pertencente a iniciativa
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OHDSI (Observational Health Data Science Informatics) que possui como seu vocabulério
padréo a terminologia SNOMED-CT, o que induz a realizagcdo do mapeamento dos termos entre

ambas as terminologias.

1.2 Justificativa

A realizacdo desta pesquisa se justifica pelo fato de que se torna necessario explorar a
camada semantica, isso é, a parte de significado, de sentido das informagfes que se fazem
presentes em prontudrios eletrénicos visando gerar uma compreensdo tanto por parte da
maquina (o computador) como para 0 ser humano no aspecto de representar e recuperar essas
informacdes clinicas, auxiliando tanto em um diagnéstico mais preciso do paciente como em
uma melhor tomada de decisédo no que diz respeito ao seu tratamento. Da mesma forma que
promover a interoperabilidade no nivel semantico de forma internacional e padronizada, trata-
se de uma iniciativa fundamental para uma melhor utilizacdo dos dados gerados no campo da

salide.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo consiste na constru¢cdo de um modelo que possa
considerar a camada semantica de informacGes clinicas de prontuérios disponibilizados em
formato eletronico pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia,
descrevendo de forma minuciosa o procedimento de mapeamento entre a classificacdo CID-10
em sua versao de 2019 e a terminologia clinica SNOMED-CT para a realizagdo da migracao
destes dados para a rede internacional de estrutura e compartilhamento de dados (0 OMOP)

pertencente a iniciativa OHDSI (Observational Health Data Science Informatics).
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1.3.2 Objetivos especificos

Identificar por meio de um levantamento do estado da arte, isto é, uma revisdo de
literatura inicial, o que vem sendo desenvolvido em relacdo ao processo de se
representar e recuperar informacfes de prontuarios disponibilizados em formato
eletrbnico, buscando estudos que abordaram as seguintes tematicas: representacdo e
recuperacdo da informacdo, metadados, integragdo e interoperabilidade semantica,
qualidade de dados e ontologias. Associando cada um destes estudos com as principais
contribuicbes possiveis de serem executadas pela Ciéncia da Informacdo perante o
prontudrio eletrénico do paciente, buscando entender quais sdo 0s principais processos
envolvidos no ato de se representar e recuperar as informagOes contidas nessa
documentacao.

Realizar um estudo de caso no Hospital das Clinicas da Faculdade de Marilia buscando
acompanhar o processo de desenvolvimento de uma ontologia em parceria com o0 grupo
de estudos HAIS (Health Artificial Inteligence Group Study) que represente
visualmente a arquitetura da informagdo empregada pelos prontudrios eletrénicos
utilizados no hospital para uma melhor compreensdo de quais sdo as terminologias
utilizadas no dominio, assim como o processo de ETL para a extra¢do, transformagcéo,
e carregamento dos dados, tratando assim a camada sintatica dos dados da base de dados
atual do hospital.

Desenvolver um mapeamento direcionado para a camada semantica entre as
terminologias CID-10 e SNOMED-CT procurando identificar padrdes de situagoes
encontradas ao buscar termos que sejam equivalentes entre ambas as terminologias. Para
logo em seguida, realizar uma nova reviséo de literatura procurando entender se ja
existem critérios sélidos e bem estabelecidos sobre como se deve proceder perante cada
tipo de dificuldade encontrada. Para que por fim, possam ser definidos critérios claros
e precisos sobre como proceder perante cada tipo de dificuldade encontrada ao tentar

gerar equivaléncia entre 0s termos.
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1.4 Estrutura da dissertacéo

Esta dissertacdo compde-se de seis capitulos. O primeiro procura introduzir a tematica
do trabalho, assim como justificar a sua relevancia em ser produzido e executado, quais séo 0s
seus objetivos e como ele pretende alcanca-los. O segundo capitulo ira apresentar uma série de
definicdes para o objeto informacional prontuério eletrébnico do paciente, o processo de
integralidade e interoperabilidade de suas informacgfes, assim como ele ira conceituar as
principais terminologias pertencentes a area da saude, a CID-10 e a SNOMED-CT.

O terceiro capitulo se aprofunda na questdo da representacdo e recuperacdo da
informacao em prontuarios eletrénicos, para logo em seguida apresentar a revisao de literatura
realizada, com um quadro que associa cada um destes estudos inseridos com as principais
contribuicbes necessarias da Ciéncia da Informacédo possiveis de alinhar com as demandas do
prontuario eletrénico.

O quarto capitulo concentra-se em descrever detalhadamente os procedimentos
executados entre a parceria realizada pelo grupo de estudos GIHC (Grupo de Estudos de
Interacdo Humano- Computador) e o HAIS (Health Artificial Inteligence Group Study) para o
desenvolvimento deste projeto em si, que procurou migrar a base de dados atual do hospital
para a base de dados do OMOP oferecido pela iniciativa OHDSI, assim como 0 mapeamento
semantico realizado entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT.

O quinto capitulo traz os resultados e as discussdes referentes ao desenvolvimento do
modelo de mapeamento semantico. Finalmente, o sexto e ultimo capitulo sdo apresentadas as
consideracOes finais a respeito do desenvolvimento deste projeto assim como quais sdo as

possibilidades de trabalhos futuros a serem desenvolvidos.
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1.5 Metodologia

Os procedimentos metodoldgicos adotados nesta pesquisa, tratam-se do ponto de vista
de sua natureza em uma pesquisa aplicada, devido ao fato de que possuem como objetivo gerar
conhecimentos para a aplicagdo pratica dirigidos a solucdo de problemas especificos,
envolvendo verdades e interesses locais. Do ponto de vista de seus objetivos trata-se de uma
pesquisa exploratdria, pois ela buscou proporcionar mais informac@es sobre a tematica estudada
(no caso, a representacdo e a recuperacdo das informacdes provenientes de prontuarios
disponibilizados em formato eletronico) possibilitando a sua definigéo e o seu delineamento.
Quanto aos procedimentos técnicos empregados, foi realizada uma pesquisa bibliogréafica, da
qual foram consultados artigos cientificos nacionais e internacionais de diferentes bases de
dados, livros, teses de doutorado, artigos publicados em congressos e eventos cientificos, assim
como atas, guias, manuais e documentos oficiais publicados por instituigdes, iniciativas e
equipes de saude.

Outro procedimento técnico empregado de fundamental importancia para a elaboragéo
deste projeto consiste no estudo de caso, que envolve o estudo profundo e exaustivo de um ou
poucos objetos de maneira que permita o seu amplo e detalhado conhecimento, descrevendo a
situacdo do contexto em que estd sendo feita determinada investigacio (PRODANOV;
FREITAS, 2013).

Detalhando cada um dos procedimentos metodol6gicos aplicados, inicialmente sobre a
revisao de literatura realizada, no periodo de maio até outubro de 2020 foram acessadas as bases
de dados: Brapci; Embase; Scopus; Web of Science; PubMed; Springer Link; Google Scholar;
leee Xplore; Library; Information Science e Techonology (EBSCO) e Scielo. Bases esses
pertences as areas de Ciéncia da Informacdo, Ciéncias da Saude e Ciéncia da Computacéo.
Foram empregados 0s seguintes termos para se encontrar os estudos da qual foram incluidos
neste projeto: Eletronic heath record* Prontuario eletrénico do paciente* Information retrieval®
Recuperagdo da informagdo* Semantic interoperability* Interoperabilidade seméntica*
Ontology* Ontologia* Metadados* Metadata* Terminologia* Terminology* CID-10* ICD-
10* SNOMED-CT* sendo que dos resultados apresentados em tela, fora coletados os artigos
pertencentes a estas diferentes bases de dados, sendo que foram inseridos 56 trabalhos para este

projeto.
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Logo em seguida, criou-se um quadro associando cada um destes 56 estudos com as
principais contribuicBes necessérias da Ciéncia da Informacdo perante as demandas do
prontuario disponibilizadas em seu formato eletrénico: identificacdo; criacdo; armazenamento;
preservacdo; analise; selecdo; filtragem; organizacdo; categorizacdo; aquisicdo; extracao;
visualizacdo e comunicacgéo da informacao.

A seguir, foi introduzida a parte pratica do projeto, da qual iniciou-se uma parceria entre
o grupo de estudos GIHC pertencente a linha de “Informacao e Tecnologia” da Universidade
Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (UNESP) Campus de Marilia com o grupo de estudos
HAIS pertencente ao Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia buscando
identificar qual era 0 modelo de composicao, de estruturacdo das informagdes disponibilizadas
no prontuario em formato eletrénico oferecido pelos sistemas do hospital, chegando a conclusao
de que se tratava do Conjunto Minimo de Dados de Atencdo a Saude, assim como 0s termos
usados pertenciam a terminologia CID-10. Essas descobertas foram feitas por meio de um
processo de ETL, que envolve a extragdo, transformacdo e carregamento dos dados, que
estavam presentes em um banco de dados relacional Oracle. As ferramentas utilizadas em meio
a esse procedimento consistiram no Oracle e o Pentaho Data Integrator.

Uma vez feito o procedimento de ETL, buscando tratar a camada sintatica dos dados,
foi necessario a construcdo de uma ontologia no software Protégé que representasse,
organizasse visualmente e estruturalmente os dados propostos pelo Modelo de Informacéo do
CMD do SUS que sao utilizados nos prontuéarios eletrénicos do HCFAMEMA.
Simultaneamente ao desenvolvimento da ontologia, por meio do software Open Refine, foi feita
a limpeza e transformacdo dos dados da qual foram organizados em uma tabela do Excel os
cddigos referentes a terminologia CID-10, sendo que foram repassados ao grupo de estudos do
GIHC, 1608 termos, para a partir desses codigos, realizar 0 mapeamento, dessa vez
preocupando-se com a camada semantica destes dados perante a terminologia SNOMED-CT,
registrando o passo a passo de como foi realizar esse mapeamento e documentando todas as
dificuldades encontradas.

Feito o relato de todas as dificuldades encontradas, foi preciso realizar uma nova reviséo
de literatura, dessa vez buscando por mapeamentos ja existentes entre as terminologias CID-10

e SNOMED-CT, nas mesmas bases de dados citadas anteriormente, dessa vez utilizando os
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termos: Mapping* Mapeamento* CID-10* ICD-10* SNOMED-CT* Translate* Parsing* assim
como procurar identificar se as mesmas dificuldades também foram vivenciadas em torno da

literatura cientifica e como agir diante destes obstaculos. Sendo que dos resultados
apresentados, foram inseridos 9 estudos que especificamente atenderam ao foco desta pesquisa.

Com o término do mapeamento e com a identificacdo das situacfes encontradas, tanto
na literatura como na prépria experiéncia de realizacdo do mapeamento, 0 proOXimo passo
compdem-se da construcdo do modelo em si que apresenta como proceder perante cada
dificuldade encontrada, para que logo em seguida ele possa ser aplicado em um ambiente clinico
para 0 uso médico ou de outro profissional da area da saude, que ira realizar a validacdo do
modelo, assim como apresentar sugestdes para 0 seu aprimoramento.

Na figura abaixo, é possivel visualizar de forma geral cada procedimento a ser
executado para a concretizacdo deste estudo.

Figura 1- Percurso metodoldgico para o desenvolvimento da pesquisa.

Revis#o de literatura Associa¢8o com a Cl Processo de ETL Construcdo da ontologia Mapeamento semantico
Identificacdo das Nova revisio de Elaboraciio do modelo Aplicacdo do modelo Validacso do modelo
situacdes literatura <

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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2 O prontuario eletronico do paciente: fundamentos,

Integracao, interoperabilidade e terminologias

Neste capitulo serdo apresentados os fundamentos que compdem o conceito de
prontuario eletrdnico do paciente, como se d& o processo de integracdo e interoperabilidade
entre sistemas de informacdo em salde, assim como serd introduzido o conceito de
terminologias em salde com uma descricdo a respeito das terminologias CID-10 e SNOMED-
CT.

2.1 O conceito de prontuério eletrénico do paciente

Inicialmente, para que seja possivel compreender o conceito de prontuério do paciente, é
necessario ter a consciéncia de que conceitos ndo podem ser compreendidos de forma isolada,
é preciso inseri-los em um contexto. Galvao e Ricarte (2012) para formular uma definicdo mais
exata a respeito do que consiste esse documento médico, obedeceram aos seguintes

componentes:

« Conceito de satde apresentado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
« Conceito de integralidade da assisténcia visando promover uma melhor assisténcia em
salde.
« Conceito de equipe multiprofissional.

« Conceito de direito a informagdo em saude.

O conceito de salde proposto pela constituicdo da OMS declara que:

Saudavel é o estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente a
auséncia de doencas ou enfermidades; a satisfagdo com o mais alto padrdo de satde é
um dos direitos fundamentais de todo ser humano, sem distingdo de raca, religido,
posicdo politica, condicdo econdmica ou social; a salde de todas as pessoas é

fundamental para a manutencdo da paz e da seguranca, bem como depende de uma
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completa cooperagdo entre individuos e estados. (...) (GALVAO; RICARTE; 2012,
p.2).

Este conceito de salde interfere na producgéo e uso do prontuério do paciente, devido ao
fato de que essa definicdo possibilita uma maior presenca de conteudos informacionais,
produzidos por profissionais de satde de diferentes formacoes.

E possivel observar a partir da definicio de sadde proposta pela OMS, trés outros
conceitos que permitem formar completamente de maneira clara e concisa a definicdo de
prontuario do paciente: integralidade da assisténcia; equipe multiprofissional e o direito a
informacdo em saude. A integralidade da assisténcia comp@e-se, como 0 proprio nome sugere,
na unido, isso €, na integracdo de diferentes setores, especialidades, instituicbes e campos
técnicos na troca, no intercambio de informacg6es, conhecimentos, praticas, métodos, técnicas e
recursos, visando o bem-estar fisico, mental e social dos individuos. Equipe multiprofissional
esta relacionada a modalidade de trabalho coletivo entre os diferentes profissionais de saude,
das mais diversas areas, que se torna possivel através da mediacdo simbdlica da linguagem.

Podemos observar esse ambiente de interacdo e comunicacdo entre os profissionais
durante o processo de registro das informac6es no prontuério, sendo, perante essa situacdo, um
direito dos profissionais de satde de realizar os registros referentes a assisténcia prestada ao
paciente, exercendo suas atividades profissionais de modo sistematico e em plenitude.

Por fim, considera-se como um elemento essencial para uma compreensdo
fundamentada relacionada ao conceito de prontuario do paciente, o conceito de direito de acesso
a informacdo em saude, incluindo o direito de acesso a informag&o disponivel no prontuario,
principalmente pelo paciente, pela equipe multiprofissional de saide responsavel pelo seu
atendimento, acompanhantes, pesquisadores, gestores, auditores, juizes, advogados e outros
individuos que por intermédio das suas atividades e agdes, complementam a qualidade da
assisténcia em satde prestada a um paciente ou a coletividade (GALVAO; RICARTE, 2012).

Na Figura 2, é possivel visualizar os fluxos informacionais que constroem o conceito de

prontuario do paciente.
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Figura 2- Construcao do conceito de prontuario do paciente

Conceito de
integralidade
da assisténcia

Conceito de Conceito de

o . Conceito de
direito a equipe

prontuario
do paciente

informagdo multiprofissional
em saude de saude

Conceito de
saude

Fonte: GALVAO; RICARTE (2012)

Uma vez apresentados os conceitos que estdo alinhados com a formulagdo de uma
definigdo de prontuério do paciente, € possivel introduzir o conceito de prontuério do paciente
em si, através de um dialogo harmonioso construido a partir das definicbes propostas por
diversos autores, sendo que para este trabalho, considerou-se apenas definigdes que
englobassem o prontuario disponibilizado em formato eletrénico, devido ao fato de que o
prontuario em seu formato anterior (o papel) possui diferentes particularidades e outras questdes
tanto em seu processo de coleta, armazenamento, recuperagdo, utilizacdo e descarte das

informacdes.
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A International Organization for Standardization (ISO, Organizacdo Internacional de
Normalizacdo) define que o prontuario pode ser compreendido como a colecdo de informacgoes
referentes ao estado de salde de um paciente armazenadas e transmitidas em completa
seguranca e acessivel ao paciente e a qualquer usuario autorizado. O prontuario segue um
padrdo para a organizacdo da informacdo, aceito universalmente (isto é, pelas partes ou
instituicOes envolvidas) e independentemente do sistema.

Seu principal objetivo € assegurar servicos de salde integrados de modo continuo,
eficiente e com qualidade, juntamente com informacao retrospectiva, corrente e prospectiva.

Almeida e Andrade (2014) demonstram que o prontuério do paciente é um documento
essencial para a conducdo das praticas de cuidados a saude. A quantidade, a variedade e a
complexidade dos dados contidos nessa documentacdo tém exigido o uso de sistemas de
informacao em saude, objetivando melhor atendimento aos envolvidos, sejam profissionais de
salde ou pacientes. Almeida et al (2016) definem o prontuario do paciente como uma
ferramenta fundamental para a prestacdo do cuidado em satde, podendo ser definido como um
registro padronizado e organizado de toda a informacdo referente a salde de um individuo,
desde 0 nascimento até a morte.

Martins; Sartor, Silva (2019) afirmam que a forma adequada de se registrar as
informacdes referentes a salde de um paciente consiste no uso do prontuério, sendo que caso
esse registro seja feito no suporte eletrénico, ha uma otimizacdo do tempo de trabalho,
garantindo um controle dos fluxos de informagdo interna e a disponibilizagdo de um
acompanhamento efetivo do histérico clinico dos pacientes. Trata-se de um recurso tecnolégico
responsavel por auxiliar no processo de planejamento e tomada de decisdo, visando uma melhor
assisténcia ao paciente. Brear et al (2013) complementam essa ideia, afirmando que os dados
provenientes do prontuério eletrdnico devem apoiar o processo de observacdo clinica para uma
melhor tomada de decisdo, além de aperfeigoar a pesquisa clinica, assim como uma boa gestéo
do sistema de saude.

Para Silva (2021) o prontuario eletrdnico é uma forma proposta para unir todos esses
diferentes tipos de dados produzidos em variados formatos e épocas diferentes, gerados por
diversos profissionais da equipe de salde e apoio a hospitalidade em diferentes locais. Assim,

deve ser entendido como sendo a estrutura eletronica para a manutencdo da informacéo sobre
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0 estado de saude e o cuidado recebido por um individuo durante todo seu tempo de vida. Sendo
uma importante ferramenta legal na avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada ao paciente,
pois se trata de um conjunto de documentos padronizados e organizados, destinados ao registro
dos cuidados prestados pelos profissionais de saude. O seu preenchimento incorreto é
prejudicial para a comunicacdo e suporte prestado ao paciente por meio da equipe
multiprofissional de saude.

A presenca do prontudrio visa também o acompanhamento integrado do paciente ao
longo de toda a sua vida, deixando de ser um documento passivo centrado apenas no médico
de forma afastada do paciente, para ser um instrumento ativo, uma central de servicos de
informacgdo, um promotor de salde e de prevencdo de problemas, assim como um insumo
educador, divulgando informagfes confiaveis sobre medicina e satde. O prontuario eletrénico
pode ser considerado um sistema poderoso de apoio, para dar suporte ao cuidado a saude,
garantindo a melhora da qualidade de informacéo, facilitando o acesso aos dados, permitindo a
assisténcia com foco no paciente, disponibilizando seus dados clinicos por meio de registros
eletrdnicos acessiveis, seguros e altamente Gteis (SANTOS; DAMIAN, 2017).

Canéo e Rondina (2014) complementam essa mesma linha de raciocinio afirmando que
0 prontuario eletrdnico busca integrar informac@es clinicas e administrativas, com o objetivo
principal de otimizar e qualificar ao atendimento, reduzir custos e tracar o perfil da saude de
uma regido. O formato eletrdnico do prontuario se demonstra como um meio adequado para o
registro das informacdes de salde, garantindo ndo somente o controle dos fluxos internos de
informacdo, como também a disponibilizagdo de um acompanhamento efetivo do histérico
clinico dos pacientes (MARTINS; SARTOR, SILVA, 2019).

Todas essas caracteristicas presentes nas definicGes apresentadas pelos autores para
definir o prontuario eletrénico do paciente sdo fundamentais também para prontuarios que se
apresentarem em suporte analogico (papel), justamente porque as necessidades intrinsecas a
esse objeto informacional, tais como 0 armazenamento e 0 acesso em seguranca do conjunto de
informagdes, garantindo a privacidade do paciente e a sua assisténcia integrada, também se
fazem presentes. Desse modo, torna-se necessario desenvolver conexdes tanto conceituais
como préticas entre os prontuérios independentemente do suporte, considerando que o fato do

0 prontudrio estar impresso pode restringir algumas das suas potencialidades informacionais,
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mas ndo lhe tira funcBes relacionadas a assisténcia integrada do paciente. A assisténcia em
salde produz informagdes relativas as condi¢bes de saude de individuos, comunidades e
populacdes em geral. Tais informacOes, por sua vez, sdo utilizadas por profissionais, gestores,
pesquisadores e estudantes do campo da saude da populacdo. O paciente também é um usuario
dessa informacao em diversos momentos de sua vida (GALVAO; RICARTE, 2017).

Com a apresentacdo de uma contextualizagdo, assim como uma série de definigdes a
respeito dos insumos que formam o conceito de prontuario do paciente, é possivel dissertar a

respeito da composicao informacional do prontuario em seu formato eletrénico.

2.2 Composicao informacional do prontuario eletronico do paciente

No que diz respeito a composi¢do informacional do prontuario do paciente, torna-se
necessario esclarecer de que ele deve ser organizado de forma sistematizada, possibilitando uma
melhor clareza na estruturacdo e na visualizacdo das informacg6es, auxiliando nas acgdes
necessarias de intervencdo da equipe multiprofissional perante o paciente, assim como na
emissdo de um melhor diagndstico. Com a presenca eletrénica do prontuério, ha espago para
novas maneiras de usar a informacdo. Assim, torna-se possivel gerenciar melhor seus fluxos
nos servicos de saude, melhorando a qualidade da assisténcia prestada (NEVES et al, 2020).

O prontuario eletrénico é organizado por uma estrutura fisica e logica. A estrutura fisica
equivale a categoria de tépicos relativos ao paciente, convénio e internacdo, além do controle
de saida da organizacdo de satde. A estrutura logica aborda as informagdes relacionadas a
identificacdo do paciente, cuidados de salde e prescri¢do. Na obra “Prontuario do paciente” nos

séo apresentados alguns dos contetdos informacionais que compdem o prontuario:
Identificacdo da instituicdo de salde que prestou e/ou esta prestando a assisténcia;
identificacdo do paciente (nimero de registro na instituigdo, nome civil, nome social,
local e data de nascimento, sexo, estado civil, nome dos pais, nome do cOnjuge,
profissdo, responsavel, endereco residencial, telefones para contato, procedéncia do
paciente); lista de diagndsticos com respectivos cddigos de classificacdo; histéricos
das doencas; informacg6es sobre sistemas e aparelhos; doencas concomitantes, exame
fisico, peso, altura, estado geral, mucosas, pele, temperatura, pressdo sanguinea;

antecedentes pessoais e familiares; habitos alimentares e aspectos nutricionais;



26

condigdo de trabalho e moradia; aspectos educacionais, psicoldgicos, sociais;
hipéteses de diagnostico; exames complementares; pareceres solicitados; condutas
adotadas; prescricdo (medicamento(s) a ser(em) empregado(s) pelo paciente, com
dose e horario de administracdo); retorno a assisténcia (instituicdo, dia e hora da nova
assisténcia); data e horario dos atendimentos recebidos pelo paciente; identificacéo,

assinatura e registro do profissional que prestou a assisténcia (GALVAO; RICARTE;
2012, p.23).

E possivel visualizar alguns desses campos na superestrutura de um prontuario no
exemplo a sequir.

Figura 3- Fragmento de uma superestrutura de prontuério ndo preenchida

Paciente: _ i DT e———

Nimero do prontuario:.

(linica de atendimento:

Data de admissao: Horario:

nidade: Quarto: : Leito: __

Fonte: GALVAO; RICARTE (2012)

Galvédo e Ricarte (2012) esclarecem também que dependendo do estado de salde do
paciente, de seu sexo bioldgico e de sua idade podera estar presente em seu prontuario um
contetido mais complexo, incluindo informag6es sobre: gravidez; parto; processo e situacéo de
nascimento; antibiogramas; anticorpos; audiometrias; bacterioscopias, etc. Assim, encontra-se
no prontudrio do paciente informacdes sobre o seu bem-estar fisico, mental e social. Quanto ao
aspecto social, os autores afirmam que é crescente a quantidade de estudos focados nos
determinantes sociais da saude, ou seja, como as condi¢des socioeconémicas, culturais e

ambientas, incluindo o ambiente de trabalho, de habitacdo, saneamento, educagdo, modos de
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alimentacéo, acesso a redes socias, vida comunitéria, acesso a bens de consumo e exposicao a
tecnologias afetam a satde do individuo, de sua familia e da sua comunidade.

A producdo, organizacdo, disseminacdo e preservacdo da informagdo em salde estéo
intimamente relacionados ao modelo de sistema de satde adotados por um pais. Dentro desse
ambiente, eis que surge ndo s6 a oportunidade, como a necessidade de contribui¢des advindas
da area da Ciéncia da Informacdo buscando aperfeicoar ndo somente esses processos, como
também aqueles voltados a comunicacdo, identificacdo, selecdo, aquisi¢do, organizacao,
recuperacdo, armazenagem, analise, sintese, e avaliacdo das informacfes contidas nos
prontudrios. Dada a complexidade e a quantidade de intervengdes necessarias da area da Ciéncia
da Informacdo, torna-se necessario formular estratégias coletivas de acdo que envolvam 0s
programas de graduacao e pos-graduacao, o estabelecimento de politicas nacionais referentes a
pesquisa em informacdo em salde e cria¢do de grupos de pesquisa direcionados ao tratamento
das demandas do prontuério, assim como a capacitacdo continua de profissionais (GALVAO;
RICARTE, 2011).

O profissional da informacéo que ndo compreender a relagdo entre sistema de salde e a
producdo de informacdes para esse sistema, podera facilmente incorrer em erros na formulagédo
de intervencgOes para essa area. Por exemplo, ha paises onde a assisténcia em saude possui uma
abordagem médico-centrada voltando-se para a dimensdo fisico bioldgica dos individuos,
nesses paises, faz sentido empregar o termo prontuario médico. No entanto, no Brasil, 0 modelo
de salde proposto a partir da Constituicdo de 1988 foca a universalidade da saude, a
integralidade da assisténcia prestada, a descentralizacdo e a regionalizacdo da assisténcia, assim
como a equidade da assisténcia em saude e o controle social dessa assisténcia pela equipe
multiprofissional (GALVAO; RICARTE, 2017). Sendo assim, o prontuario eletrénico se torna
um recurso tecnoldgico responsavel por auxiliar no processo de planejamento e tomada de
decisdo, visando uma melhor assisténcia médica prestada ao paciente (MARTINS; SARTOR,
SILVA, 2019).

Um dos potenciais beneficios do prontuario eletrénico é permitir a integralidade da
assisténcia, o que demanda a possibilidade de troca de registros entre instituicdes. No entanto,
falhas durante esse processo de interoperabilidade dos sistemas sdo apontadas como barreiras

para a aceitacdo do prontuario em seu formato eletrénico. A falta de capacitacdo adequada dos
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profissionais € uma grande barreira & adocdo desse formato, sendo necessario a realizagdo de
treinamento ndo somente no inicio da implementacéo do sistema, como também durante todo
o0 seu ciclo de utilizacdo. A falta de percepcao de que o prontuério eletrénico do paciente ird
melhorar o desempenho e qualidade do atendimento aos pacientes também consiste em um dos
agravantes para a sua plena implementacéo e utilizacdo (GALVAO; ANTONIO; RICARTE,
2020).

Canéo e Rondina (2014) afirmam que as novas geracdes de sistemas de informagdes
hospitalar priorizam a integracdo de dados clinicos e administrativos, com o objetivo de
otimizar e qualificar o atendimento, reduzir custos e obter informacGes relevantes que compdem
um perfil da saide em uma determinada regido. Algumas das vantagens perceptiveis pelos
autores sdo: 0 acesso rapido ao histérico do paciente, a facilidade na consulta do dado em
acessos futuros, a reducdo no tempo de atendimento, a melhoria no controle e planejamento
hospitalar, assim como na qualidade do atendimento. Por outro lado, uma desvantagem citada
foi a resisténcia dos profissionais da satide quanto ao uso de novas tecnologias, 0 que se deve,
normalmente, a falta de dominio de informatica dos usuarios. Isso mostra que a implementacgéo
de um sistema eletrénico de registros, apos certo periodo de adaptacdo, traz mais beneficios que
prejuizos a equipe de salde e aos proprios pacientes. Portanto, o sucesso ou o fracasso na
implantagdo de um sistema de prontuérios eletronicos estd condicionado diretamente, ao
treinamento intenso e adequado da equipe e a sua participacdo nas diversas etapas que
precederem a implantacdo do sistema, assim como a familiaridade dos usuarios com o sistema
implementado.

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, Rangel e Struchiner (2021) nos apresentam
que realizar treinamentos em documentacdo clinica utilizando o prontuério em seu formato
eletrbnico, pode ser associado a uma das principais competéncias educacionais para se
aprimorar e avaliar o progresso dos discentes no acompanhamento de seus pacientes, com
énfase na seguranca, no trabalho em equipe multiprofissional e na aprendizagem baseada em
evidéncias, antes que esses discentes frequentem os ambientes praticos da educacdo médica.
Assim, 0 aumento de investimentos em sistemas de informacdo em salde, como o prontudrio
eletrébnico, tem impulsionado algumas escolas médicas a incluirem disciplinas como

informatica biomédica em seus curriculos.
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No préximo tdpico, sera descrito no que consiste o processo de integralidade entre as
informacges pertencentes aos prontuarios eletrénicos assim como seré definido o processo de

interoperabilidade entre os dados desses sistemas de informacéo.

2.3 Integralidade e interoperabilidade das informacdes em prontuarios

eletrGnicos do paciente

A adogdo nos ultimos anos do prontuério eletrénico do paciente por unidades de salde
brasileiras trouxe como consequéncia a necessidade de realizar a comunicag&o e a conexao entre
diferentes sistemas computacionais. Atualmente, vivencia-se um comprometimento da
qualidade da troca informacional entre esses sistemas ndo pela falta de padrdes, mas pela
multiplicidade deles. Além disso, € claro o desconhecimento de nog¢des basicas de classificacdo
pelos desenvolvedores desses padrdes. E possivel visualizar com nitidez dentre a variedade de
iniciativas terminolégicas, problemas como sobreposicdo, redundancia, erros de classificacao,
que resultam em dificuldades de integracdo entre prontuarios eletrénicos. Essas dificuldades na
integracdo de prontuarios eletronicos e sistemas médicos em geral, referem-se aos problemas
de interoperabilidade. A questdo da interoperabilidade é complexa e precisa ser analisada por
diferentes perspectivas. Uma dessas frentes, no ambito dos prontudrios eletrénicos, envolve
situacBGes de carater conceitual, a sobreposicdo epistemoldgica e a composicdo de termos
(TEIXEIRA; ALMEIDA, 2020).

Na figura abaixo, é possivel observar a representacdo visual de um sistema de saude néo
integrado, com a qual os dados pertencentes a diferentes esferas, como por exemplo a esfera

administrativa e a do conjunto de dados “A” e “R” ndo se relacionam entre si.
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Figura 4- Representacao de um sistema de informacdo em salde néo integrado
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Moreno (2016) define o processo de interoperabilidade como a habilidade de dois ou
mais sistemas ou componentes trocarem informacéo e serem capazes de utilizar a informacao
trocada. Esta definicdo implica tanto na interoperabilidade sintatica como na semantica: a
primeira se refere a interoperabilidade ao nivel de mensagem e a segunda se refere ao nivel de
compreensdo, de significado. Ao longo do percurso semantico, o dado pode ser processado
automaticamente pelo computador, uma vez que existe concordancia na semantica dos dados
trocados entre os sistemas, isto é, se mantém o significado original da informac&o.

A interoperabilidade é essencial para que seja possivel oferecer ao profissional de satde
uma visdo geral de todo o historico médico do paciente; gerar procedimentos computacionais
automatizados e permitir que seja utilizado todo o repositorio de dados desenvolvido ao longo
dos anos para o processamento desses dados referentes aos pacientes, gerando novas

descobertas, visando melhores tomadas de decisdo (MORENO, 2016).
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Apesar da importancia da interoperabilidade em saude, ainda néo foi possivel alcangar
o nivel desejado de integracdo entre sistemas. Existem diversos fatores que agem contra o
desenvolvimento de uma interoperabilidade ampla em satde. Em primeiro lugar, hd o problema
de como representar a informacéo para sua manipulacdo computacional. A interoperabilidade
semantica implica na padronizacao de vocabularios (realizado através de padrées como a CID-
10, SNOMED-CT), padronizacéo de estruturas para representagéo dos dados (como HL7, CDA,
openEHR, etc.) e a padronizagdo de mensagens entre sistemas (como DICOM, XDS, IHE e
HL7) (MORENO, 2016).

As informagBes contidas no prontuério podem possuir naturezas distintas, influenciando
0 seu formato de registro, acesso e apresentacdo dessas informacdes. Portanto, como sdo muitas
as possibilidades e alternativas de realizacdo desses registros e uso da informacdo, cada
instituicdo de satde pode optar por desenvolver suas proprias estruturas para o prontuario. Em
instituicbes maiores, diversas estruturas podem existir simultaneamente para atender as
necessidades de diferentes setores, assim, aumentando a complexidade associada as iniciativas
de integracdo do prontuario, mesmo dentro de uma Unica instituicdo. Ao analisarmos 0
prontudrio como um instrumento fundamental para a comunicacgéo entre os profissionais que
prestam assisténcia em salde, é possivel observar o quanto recomendacgdes voltadas para o seu
correto preenchimento, como uma estratégia para minimizar as dificuldades relatadas por
profissionais em entender e utilizar os registros realizados por outros profissionais, torna-se
necessaria.

Um dos maiores problemas enfrentados atualmente com os dados de salde, consiste na
auséncia de normalizacdo do conteddo preenchido no prontuério do paciente, tal problema,
torna-se ainda mais perceptivel quando é preciso integrar os dados e informag6es oriundos de
varios sistemas, seja para o levantamento de estatisticas a respeito da gestdo publica efetuada
na area ou para a realizacdo de atividades de pesquisa clinica multicéntrica. O formato
eletronico do prontuario, é apontado como uma das possiveis solu¢bes para esse problema,
devido ao fato de que a sua tipologia, possibilita o registro dos dados e informagdes dos
pacientes de modo sistematizado, organizando e armazenando seu conteddo informacional no
formato digital, assim, permitindo que haja eficiéncia no acesso e na recuperacdo de dados e

informacdes para otimizar as atividades clinicas, de gestdo e de pesquisa. Contudo, € observavel
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que o desenvolvimento das solugdes digitais tende a refletir os modelos existentes em cada
instituicdo, até mesmo como um modo de facilitar a transicdo dos documentos em suporte papel
para o suporte eletrdnico, tornando o problema igual, sé que ainda mais evidente e em apenas
outro meio, o digital, sem considerar as reais vantagens e potencialidades do suporte eletrdnico
no desenvolvimento de sistemas.

O prontuario com o contetdo integralmente no formato digital abre novas possibilidades
de uso dessa importante fonte de informacao, para a assisténcia ao paciente, para a pesquisa,
para a gestao e integracdo de novas fontes de informacdo. No entanto, ndo é a mera existéncia
e utilizacdo do prontuério eletrénico do paciente que ird automaticamente melhorar a qualidade
do preenchimento das informagdes inseridas neste documento. A qualidade desse
preenchimento depende de que no momento em que o profissional de saude for inserir os dados
no prontuario eletrdnico, estar consciente do alinhamento de sua pratica com uma série de
conceitos que se fazem presentes em uma instituicdo de saude: a adequacdo do conceito de
salde vigente no pais e adotado pela instituicdo, sua capacidade de promover integralidade em
salde, o apoio a atuacdo da equipe multiprofissional, garantir o direito a informacéo em saulde,
assim como viabilizar dados e informacdes para a utilizacdo em pesquisas clinicas (GALVAO;
RICARTE, 2012). Sendo que o principal sistema da qual se inserem as informacdes
relacionadas ao prontudrio, sdo os sistemas de registro em salde, que é o sistema dedicado para
0 registro, recuperacgdo e manipulagéo das informacgdes, garantindo que as informagdes possam
ser capturadas, armazenadas, exibidas e compartilhadas de forma segura, integra e completa
(CARVALHO, 2018).

Para que haja sucesso na implementacdo do prontuario em seu formato eletrénico, é
preciso conhecer a cultura local da instituicdo de salde a ser trabalhada, da qual os
desenvolvedores de software precisam realizar uma interacdo correta com os futuros usuarios
desse sistema visando entender as necessidades locais antes de construir e aplicar esse sistema
na instituicdo de satde, em um processo denominado extracdo de requisitos de software. Este é
apenas um fator a ser considerado frente as necessidades de satde de uma sociedade globalizada
e informacional, sendo que para que esse objetivo possa ser alcangcado, € preciso que 0S
desenvolvedores das solugdes informatizadas tenham uma visdo ampla dos demais fatores para

a elaboracgédo de solucdes efetivas para o prontuario. Adotar uma abordagem de
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desenvolvimento focada na cultura local, gera a possibilidade de ter solugdes adequadas as
necessidades de cada instituicdo, ou mesmo, no caso de instituicdes maiores, de cada um dos
seus setores. Porém, solugdes fragmentadas e isoladas tornam complexas a integracao e a troca
de informacdes provenientes de cada aplicacido (GALVAO; RICARTE, 2012).

No que diz respeito ao desenvolvimento de sistemas de informacdo em salde, uma
situacdo atual é a implantacdo gradativa de modulos ou componentes isolados. Essa abordagem
é feita pensando em um aproveitamento de recursos disponiveis, assim como na economia de
custos e investimentos em um primeiro momento. Pequenas instituicdes dificilmente tém
recursos para a implementacdo de sistemas integrados, optando pelo desenvolvimento de
modulos autdbnomos, voltados para o atendimento de suas necessidades especificas e mais
imediatas. Agora, em instituicbes maiores, a op¢do por implementar modulos em vez de
sistemas completos estd em geral associada, além do alto custo de desenvolvimento e
implantacdo, a uma opcéao estratégica de avaliacdo dos sistemas informatizados antes de assumir
0 compromisso com um fornecedor ou solucdo especifica.

H& um problema em torno dessa prética: a necessidade de redundancia. Por exemplo,
dados de identificacdo de cada paciente precisam ser replicados nos varios componentes. Tal
estratégia possui a vantagem da autonomia, isto €, ndo ha dependéncia de um servidor central
com os dados do paciente para operar. O maior risco, entretanto, é a inconsisténcia dos dados,
atualizagcbes em um componente do sistema e ndo automaticamente refletido nos demais. A
partir dessas consideracdes é possivel entender o porqué € preciso integrar os sistemas de
informacao em salde.

O conceito de integracdo em sistemas de informacao esté relacionado com a maneira de
organizar sistemas autdbnomos de modo que eles possam trabalhar como um Unico sistema de
informacdo. Ha varios niveis e estratégias possiveis para a integracao dos diversos componentes
que compdem um sistema maior. A maneira mais basica de integracdo é aquela na qual os
componentes de um sistema compartilham uma mesma infraestrutura tecnolégica para a sua
implementacdo. Esse tipo de solucéo é desenvolvida quando o sistema de informac&o utiliza
um repositério centralizado para a manutencdo dos dados utilizados por todos os componentes,

a chamada integracdo de dados, um sistema de informacdo com os dados integrados, ao
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compartilhar uma mesma infraestrutura de armazenamento, possibilita a transferéncia de dados
entre 0s componentes de modo mais efetivo e eficiente.

Como cada setor ou cada unidade de assisténcia possui as suas proprias particularidades,
nem todos os dados de um componente sdo compartilhados com os demais, assim, sao
estabelecidas visdes parciais dos dados para cada setor, com os respectivos direitos de acesso e
de atualizacdo desses dados. Porém, ao usar uma estrutura comum para todos 0s componentes,
é possivel fazer com que os dados que precisem migrar de um setor para 0 outro usem a mesma
representacdo e sejam compartilhados.

A solucdo de integracdo de dados é uma solugdo essencialmente local. Ela depende de
uma decisdo gerencial que define a estrutura comum de armazenamento a ser usada por todos
os setores envolvidos (GALVAO; RICARTE, 2012).

Para se buscar solucbes de integracdo entre os dados provenientes de sistemas de
informagdo em salde de diversas instituicdes, ndo é viavel depender exclusivamente de
estratégias béasicas de integracdo desses dados pelo compartilhamento da infraestrutura de
armazenamento. Para esses casos, estratégias de integracdo baseadas em trocas de mensagens
sdo utilizadas com o objetivo de tornar os sistemas interoperaveis sem a necessidade de integra-
los fisicamente.

Na figura a seguir € possivel visualizar um exemplo de uma representacdo de um sistema
de informacdo em salde devidamente integrado da qual suas diferentes esferas, isso é, dados
do conjunto “R” e “A” assim como os dados oriundos do setor administrativo se integram em

uma Unica base de dados.
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Figura 5 — Representacdo de um sistema de informacdo em salude integrado
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O instituto de Engenheiros Elétricos e Eletronicos (IEEE) definem a interoperabilidade
como a “habilidade de dois ou mais componentes de trocar informagdes e usar a informagao
que foi trocada.” A interoperabilidade esta relacionada com a capacidade dos componentes
autdbnomos de trabalhar cooperativamente, dentro de uma instituicdo ou entre instituicdes, por
meio da troca de mensagens que contém dados. Para Galvao e Ricarte (2012) o conceito de
interoperabilidade estd associado a trés dimensGes principais: distribuicdo, autonomia e
heterogeneidade. Por meio da internet e de outras redes de computadores foi possivel a chegada
de solugdes para aspectos basicos da operacdo entre sistemas distintos. A dimensdo da
autonomia esta relacionada com o fato de possibilitar que uma institui¢cdo ou setor compartilhe
parte de seus dados sem perder o controle sobre eles. Heterogeneidade esta relacionada com as
diferencas de hardware, software e representacdo interna dos dados entre os sistemas que
trocam informagdes. Sendo assim, a interoperabilidade ndo impde uma estrutura comum para o
armazenamento dos dados, cada sistema pode manter sua estrutura interna como nos sistemas

isolados.
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A troca de informagdes entre os sistemas € possivel, desde que haja a defini¢do de um
formato que seja compreendido pelos sistemas envolvidos, estabelecendo um protocolo comum
para o intercambio de dados.

Quando tornamos os sistemas de informagdo em saude interoperaveis, cada setor com
suas proprias estruturas cria autonomia e independéncia. Logo, cada componente pode trabalhar
com as solugdes que atendam as suas respectivas aplicacdes. Do mesmo modo, cada instituicdo
pode definir os formatos internos para os dados de seus prontuérios de forma a atender
eficientemente as suas necessidades, sem comprometer a capacidade de interagir com outros
sistemas.

A figura abaixo ilustra um exemplo de uma representacdo de um sistema de informacao
em salde interoperavel da qual dados das diferentes esferas (R, A e administrativo) sdo capazes
de compartilhar dados entre si.
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Figura 6 - Representacdo de um sistema de informac&o em salde interoperavel
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No momento em que for preciso combinar dados, cada um dos sistemas de informacéo
converte os dados a serem enviados de seu formato interno para o formato neutro, usando em
cada caso uma interface, ou um mecanismo de tradugdo especifica. O formato neutro é entdo
usado para transferir os dados convertidos para o destino. O sistema de informacédo que recebe
os dados, utiliza outra interface para fazer a conversao do formato neutro para as suas estruturas
internas, seno capaz de utilizar esses dados em suas aplicaces.

A interoperabilidade pode ocorrer em diferentes niveis, dentre os quais dois estdo
relacionados com a interpretacdo dos dados pelos sistemas de informacéo: interoperabilidade
sintatica e semantica. A interoperabilidade sintatica esta relacionada com a capacidade que um
sistema de informacao tem de entender a estrutura dos dados trocados, independentemente de

conhecer sua estrutura fisica. Apesar de ser possivel implementar uma interface especifica para
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atroca de dados entre esses dois componentes, essa abordagem néo é escalavel pois a cada novo
componente que for introduzido, seria preciso incorporar uma interface para todos os demais
componentes existentes. Por esse motivo, a ado¢do de um formato neutro, ndo necessariamente
associado a estrutura interna de algum componente, é recomendada.

No estagio tecnoldgico atual, questdes associadas a interoperabilidade sintatica se
encontram em uma boa parte solucionadas devido aos sistemas computacionais integrados em
redes que conseguem transferir dados em formatos neutros amplamente adotados como a
Extensible Markup Language (XML, Linguagem de Marcacdo Extensivel) permitindo a
associacdo de rotulos a itens de informacdo. Desse modo, a mensagem trocada entre oS
componentes carrega, além do conteddo, uma descricdo sobre o que aquele conteudo
representa. Esquemas XML, que sdo por definicdo rétulos de contetdos aceitaveis, podendo ser
utilizados para a descricdo e organizacdo de dados, precisam gque 0S componentes que enviam
e recebem a informacéo estejam de acordo em relagéo aos rotulos utilizados, podendo trocar a
informacdo e interpretad-la, independentemente do formato interno adotado pelo outro
componente.

A interoperabilidade semantica esta associada a um nivel de troca de informacGes
envolvendo a interpretacdo conceitual dos elementos da mensagem. O servico nacional de satde
do reino Unido (National Health Service NHS) define a interoperabilidade semantica como a
habilidade de comunicar e trocar informagdo de maneira correta, efetiva, segura e consistente
ente diferentes sistemas de tecnologia da informacdo, aplicacdes de software e redesem varios
ambientes, e trocar dados de modo que o propdsito clinico ou operacional, o contextoe o
significado da informacdo sejam preservados e inalterados. Realizar o processo de
interoperabilidade semantica consiste no cerne de se representar de forma mais completa uma
informagcdo, justamente devido ao fato de que a camada semantica permite a preservagdo do
sentido, do significado do contetdo presente naquela informacéo.

Peng e Bai (2020) afirmam que existem trés niveis de interoperabilidade: fundacional,
estrutural e seméntica. O nivel fundacional é alcancado ao permitir o intercAmbio de dados de
um sistema a ser recebido por outro, enquanto o nivel estrutural requer a definicdo da estrutura
dos dados, e a capacidade de interpretar a sintaxe dos dados. A camada semantica € o mais alto

nivel de interoperabilidade. Aplica a codificacdo dos dados com vocabulario sobre os dados
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estruturados para que o sistema receptor possa interpretar os dados. Quando um certo nivel de
interoperabilidade € atingido, os dados de satde em diferentes sistemas de informacé&o, servicos
ou dispositivos podem ser trocados, interpretados, integrados e utilizados. Podemos dizer que
a interoperabilidade é um pré-requisito para a integracao.

Uma série de padrGes na area da saude estdo sendo utilizados justamente visando
alcancar um estado de interoperabilidade semantica (HL7, OpenEHR, Classificacbes como a
CID- 10 e terminologias como a SNOMED-CT).

Com a presenca e uso de todos esses padrGes em voga, sdo necessarios esforcos de
harmonizacdo de padrdes, assim como o desenvolvimento de aplica¢fes para conversdo entre
esses padrGes. O formato XML é amplamente aceito para a troca de dados resolvendo o
problema de interoperabilidade sintatica. No entanto, para alcancar a interoperabilidade
semantica entre instituicbes de uma regido ou pais, torna-se necessario investir na camada
semantica. E preciso que as instituices envolvidas estejam de acordo ndo simplesmente em
relacdo a como codificar as informacbes no formato neutro, mas que, além das estruturas
utilizadas para a representacéo nesse formato, haja uma consideragcdo com a camada semantica
da informacao.

A simples utilizagdo do formato XML ndo permite reconhecer que esses dois modos
diferentes de codificacdo representem a mesma informacdo. Para que possa ocorrer a
transferéncia de dados de um formato para o outro, é preciso que o sistema conheca as diferentes
maneiras de representacdo dos elementos de informacdo e que possa realizar 0 mapeamento
entre essas representacfes. Um ser humano pode realizar esse tipo de mapeamento de maneira
simples. Entretanto, para que o computador consiga realizar esse mesmo mapeamento, é preciso
que a equivaléncia seja codificada para ele. Portanto, é essencial que o formato neutro tenha
uma definicdo de todos os seus elementos que seja consensual, aceito por diferentes instituicdes
e utilizado por desenvolvedores de sistemas. Em meio a esse processo, a definicdo de normas é
essencial, normas essas que nao surgem espontaneamente. Ao contrario, séo frutos de ampla

discusséo envolvendo partes com diferentes interesses.
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A interoperabilidade pode melhorar o processo de atengéo e reduzir custos no sistema
de salde. Eis uma das razdes para que muitos paises investem na construcdo de uma
infraestrutura de interoperabilidade para os seus sistemas de informacédo. A busca pela
interoperabilidade deve envolver todas as partes e instituicdes interessadas, incluindo muitas
vezes uma coordenacao regional ou nacional, sobretudo nos paises federados e que contam
como um sistema de salde integrado. Outra abordagem necesséaria ao se lidar com a
interoperabilidade, consiste no desenvolvimento de metodologias sistematicas que sejam
compartilhadas e aceitas, ndo somente se baseando em alguns poucos casos de sucesso.
Evidéncias claras e embasadas para a tomada de decisdo sdo requeridas quando a saude ou 0
sistema de salde de uma populacgdo estd sendo levado em consideracdo. A implementacéo da
interoperabilidade entre sistemas, embora factivel tem um custo que poderé ser reduzido na
medida em que os modelos propostos tenham, além de evidéncias de sua resolubilidade, maior
escalabilidade em diferentes contextos de aplicacdo (local, regional, nacional ou internacional).
Um dos principais obstaculos para a realizacdo do processo de interoperabilidade,
principalmente no que diz respeito a camada seméantica entre os sistemas de salde, trata- se da
existéncia das diferentes linguas (inglés, francés, portugués, espanhol, russo, japonés) que
inevitavelmente geram prejuizos para as linguas minoritarias do planeta ou para aqueles que
ndo dispdem de terminologias bem estabelecidas. No caminho da interoperabilidade, os paises
que empregam as linguas faladas nos paises desenvolvidos tém maior vantagem, ja que sdo
estes 0s paises mais preocupados com hegemonia e planejamento linguisticos, dos quais
resultam as grandes terminologias.

Feitas todas essas consideracOes, € possivel visualizar que no que diz respeito ao
processo de interoperabilidade, principalmente em sua camada semantica, que ha uma série de
desafios, desde a definicdo de um modelo, de um formato, linguagem e graméatica em comum,
assim como uma sintaxe compartilhada, para que os sistemas possam se comunicar. Uma das
grandes promessas associadas & adogdo do prontuério eletrénico do paciente é a possibilidade
de integrar a informacao de diversas institui¢ces e niveis de assisténcia. Para que essa promessa
se concretize, é preciso que os sistemas sejam desenvolvidos contemplando a interoperabilidade
(GALVAO; RICARTE, 2012).
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Na préxima se¢do havera a descri¢do do que consiste em uma terminologia de saude e
como ela se relaciona com o processo de integralidade e interoperabilidade entre os sistemas de

informacao.

2.4 Terminologias em salde

Um dos mecanismos possiveis de serem utilizados com o objetivo de melhorar a
qualidade dos dados, estabelecendo um padrdo para o preenchimento e comunicagdo do
contetdo informacional presente nos prontudrios eletrénicos, consiste na utilizacdo de
vocabularios controlados ou padronizados, também chamados de terminologias. O uso de
vocabularios padronizados para representar os cuidados em prontudrios eletrénicos poderesultar
na geragdo de dados para identificar as melhores evidéncias e permitir sistemas de apoioa decisdo
clinica (KIM et al, 2020). Teixeira e Almeida (2020) contribuem afirmando que classificacfes
e terminologias sdo partes fundamentais e complementares do estabelecimento de vocabularios
de referéncia para a area da saude. Da mesma forma que Fung et al (2019) reconhece a
necessidade de se desenvolver uma arquitetura para o gerenciamento de dados dentro do
prontuario, visando tornar esses dados interoperaveis para aperfeicoar o atendimentoclinico, a
salde publica e a pesquisa.

Terminologias possuem como objetivo definir conceitos de forma a possibilitar a
comunicacdo sem ambiguidade entre instituicdes e profissionais, enquanto que classificacdes
envolvem a categorizacdo de conceitos para possibilitar registros e analises sistematicas. Dessa
forma, varios conceitos podem estar agrupados em uma mesma categoria de uma classificacao.
A Organizacdo Mundial de Saude mantém a familia de classificagbes internacionais para
facilitar o armazenamento, a recuperagdo, a andlise e a interpretacdo de dados dentro de um
conjunto em comum, que permita realizar comparagOes entre diferentes populagOes e apoiar
tomadas de decisdo nos varios niveis de gestdo em saude. Essas comparacdes podem ser
realizadas ao longo do tempo para uma populacdo que pode ser desde um grupo minoritario a
uma nago ou estado (GALVAO; RICARTE, 2012).
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Terminologias evoluem conforme novas descobertas técnicas e cientificas acontecem,
essa evolugdo implica na atualizacdo e substituicdo de termos e conceitos; por outros mais
gerais e; ou mais especificos; eliminagdo de termos e; ou conceitos por serem inadequados ou
preconceituosos ou superados, agregacdo de termos e; ou conceitos coordenados, do mesmo
nivel, mas com caracteristicas distintas diferentes.

Terminologias em salde sdo bastante complexas e extensas, podendo englobar:
estruturas do corpo, doencas, medicamentos, procedimentos, materiais, equipamentos,
cuidados e achados clinicos, etc. Assim como podem conter cerca de 300.000 mil conceitos,
situacdo que coloca o profissional de saude em dificuldade, exigindo uma educacédo continua
(GALVAO; RICARTE, 2012).

A seguir serdo apresentadas duas das principais terminologias empregadas no prontuério
eletrnico do paciente: A Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID) e Nomenclatura Sistematizada de Medicina (SNOMED- CT).

2.4.1 A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas

Relacionados com a Saude (CID)

Uma das classificacdes de referéncia definida pela OMS, consiste na Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID). A CID,
atualmente esta disponibilizada em sua décima primeira edicdo (CID-11). No entanto, por se
tratar de uma terminologia disponibilizada recentemente (maio de 2019) ela ainda ndo foi
traduzida para a lingua portuguesa e a sua entrada em vigor esta prevista para 1° de janeiro de
2022.

A CID é um padrédo de codificacdo de diagndstico para fins clinicos, estatisticos e de
pesquisa, seu escopo contempla mortalidade e morbidade. Sua estrutura esta baseada em um
extenso esquema classificatorio de eixo varidvel tanto para fins praticos quanto
epidemioldgicos. Esse esquema contém cddigos alfanuméricos organizados em capitulos,
agrupamentos, categorias e subcategorias, nas subcategorias que estdo o0s codigos mais
especificos, que devem ser atribuidos em um prontuario ou declaracio de 6bito (GALVAO;
RICARTE, 2012).
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A figura abaixo ilustra um exemplo de uma codificagéo pertencente a CID-10, no caso

0 cddigo 150 referente a “Heart Failure” (insuficiéncia cardiaca)

Figura 7- Recorte de um codigo da terminologia CID-10

150 Heart failure

Excl.: complicating:
« abortion or ectopic or molar pregnancy (000-007, 008.8)
« obstetric surgery and procedures (075.4)

due to hypertension (111.0)
« with renal disease (113.-)

following cardiac surgery or due to presence of cardiac prosthesis (197.1)
neonatal cardiac failure (P29.0)

150.0 Congestive heart failure
Congestive heart disease
Right ventricular failure (secondary to left heart failure)

150.1 Left ventricular failure
Cardiac asthma
Left heart failure

Oedema of lung

with mention of heart disease NOS or heart failure
Pulmonary oedema

150.9 Heart failure, unspecified
Cardiac, heart or myocardial failure NOS

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

E possivel observar pela ilustragdo a composicdo utilizada pela terminologia para
representar as informac6es de cada termo. Inicialmente temos o codigo em si (150) o termo da
qual aquele cddigo se refere, logo em seguida as situacGes que se excluem ao termo, (como por
exemplo insuficiéncia cardiaca acompanhada de doenca renal) sugerindo um outro codigo que
atenda aquela enfermidade de satde. Para logo em seguida, a terminologia nos apresentar uma
sequéncia de codigos ainda relacionada a insuficiéncia cardiaca sO que agora com

especificidades.
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2.4.2 Nomenclatura Sistematizada de Medicina (SNOMED-CT)

Considerada uma das terminologias clinicas multilingue de maior amplitude e aceitacéo,
a SNOMED-CT € um componente importante no desenvolvimento do contetdo informacional
do prontuério, motivo esse da qual, hé esforcos de convergéncia entre as classificacbes da OMS
para essa terminologia. Atualmente, a SNOMED-CT esta disponivel na sua totalidade em inglés
(norte-americano e britanico) espanhol e dinamarqués e, parcialmente, em francés, lituano e
sueco. Seu uso em outros idiomas demanda um trabalho cooperativo de muitas especialidades
para traducdo, principalmente porque esta deve ser metodologicamente orientada por conceitos,
e ndo realizada de maneira automatica de termos de inglés para portugués, fato que produziria
desvios e equivocos. No que se refere a lingua portuguesa, o comité de traducdo gestor da
IHTSDO (International Health Terminology Standards Development) aprovou a iniciativa de
tradugfo para o portugués em 2009 (GALVAO; RICARTE, 2012).

A SNOMED-CT € um padrdo terminoldgico que oferece suporte para as decisdes
clinicas, seu escopo abrange estruturas corporais, achados clinicos, localizacGes geograficas,
eventos, entidade observavel, organismos, produtos farmacéuticos, forga fisica, objeto fisico,
procedimentos, artefato de registro, situacdo com contexto explicito, contexto social, espécime,
estagio, escala e substancia. As informacdes estdo organizadas hierarquicamente por meio de
conceitos, descritores e relacionamentos, permitindo expressdes consistentes, semanticamente
ricas que facilitam o crescimento da expressividade de informac@es clinicas e processaveis do
conteudo pertencente a prontudrios eletronicos (TEIXEIRA; ALMEIDA, 2020).

As informacdes clinicas baseadas em SNOMED-CT beneficiam os pacientes, a equipe
multiprofissional de salde, assim como a populacdo, gerando um atendimento informacional
baseado em evidéncias. A IHTSDO trabalha com outras organizag¢Ges de padrfes para garantir
a interoperabilidade. Sua funcdo se concentra em garantir que a SNOMED-CT possa operar
com outros padrdes nos prontuarios eletrdnicos e que os profissionais de salde tenham a
linguagem relevante de que precisam (MILLAR, 2016). O namero crescente de prontuarios
eletrénicos implementados nos paises oferece oportunidades para melhorar os cuidados de
saude ao usar melhor os dados clinicos. Isso representa desafios na maneira como os dados sao
coletados e armazenados nessas fontes de informagdo. A adocdo de uma terminologia de

referéncia é essencial para a efetiva comunicagao entre profissionais.
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Por exemplo, na ilustracdo abaixo podemos ver como a terminologia SNOMED-CT nos
apresenta 0 mesmo problema de salde tratado na secdo anterior pela CID-10 (insuficiéncia
cardiaca)

Figura 8 — Recorte de uma codificagdo da terminologia SNOMED-CT.

Parents
% = Disorder of cardiac function (disorder)
v
... HE'L?”: failure | Finding site — Heart structure |
(disorder) . )
SCTID: 84114007 Interprets — Cardiacfunction
Has interpretation — Impaired
84114007 | Heart failure (disorder) | :
en Heart failure (disorder)
en Heart failure
en Cardiac failure
en Cardiac insufficiency
e HF - Heart failure
en Myocardial failure
Weak heart
s
Children (27)
¥ = Acute heart failure (disorder)
- Cardiac failure after obstetrical surgery AMDIOR other procedure including delivery
(disorder)
> Cardiac insufficiency during AMDIOR resulting from a procedure (disorder)
) Cardiorenal syndrome (disorder)
- Cardiorespiratory failure (disorder)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Inicialmente a terminologia nos mostra uma estrutura hierdrquica, uma ramificagdo
iniciada pelos “pais” (parentes) de determinada enfermidade ou outro problema de satude, no
caso de insuficiéncia cardiaca, o seu “pai” compde-se de “Desordens das fung¢bes cardiacas.” A
seguir temos o termo referente ao problema de satde em si da qual vem acompanhado do seu
respectivo codigo SCTID, no caso 84114007 e a seguir alguns outros termos que se encaixam
nesse mesmo problema de satde sendo possiveis de serem utilizados como “Cardiac failure”
par por fim chegarmos na secdo das “Criangas” ou “Filhos” que consistem em especificidades,
detalhamentos a respeito do problema de saide em questéo.

Galvéo e Ricarte (2012) demonstram que existem distingfes importantes entre
terminologias clinicas e classificagdes administrativas, sendo que cada uma deve ser usada de
acordo com seu propdsito. Ao realizarmos uma comparacao entre a CID-10 e a SNOMED-CT,
percebemos que a SNOMED ¢ mais adequada para dar suporte ao atendimento clinico devido
ao fato de ser uma terminologia com uma maior cobertura de conteudo, orientacdo clinica,
entrada de dados flexivel e recursos de recuperacdo. De acordo com os critérios de certificacdo
de prontuarios eletrénicos, as entradas da lista de problemas no prontuério eletrénico devem ser
codificadas em SNOMED-CT, sendo que ela esta constantemente ganhando impulso para se
tornar uma terminologia clinica de padréo internacional.

A seguir serd demonstrado como que as terminologias em salde estdo relacionadas com

0 processo de interoperabilidade.

2.5 Terminologias em saude e 0 processo de interoperabilidade

As terminologias empregadas no prontuario do paciente sdo importantes componentes
relacionados com a qualidade da producdo, organizacdo e compreensdo dos conteddos
informacionais. No entanto, ndo é a mera presenca de sistemas de informacao que melhoram a
qualidade do conteudo informacional presente nesses documentos, demandando planejamento,
metodologia e trabalho intelectual para a coleta e organizagdo das informacoes referentes ao
paciente, assim como 0os modos de acesso, desenvolvimento, aplicagéo e utilizacdo adequada

de padrdes direcionados ao acesso e uso dessas informagdes (GALVAO; RICARTE, 2012).
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O desenvolvimento destes padrdes é lento e sua adogdo, ainda mais lenta. Como o
dominio da saude é extremamente complexo, a representacdo computacional dos seus conceitos
acaba sendo inevitavelmente complexa, o que dificulta a adocdo de padrBes na area, pois é
necessario o treinamento tanto dos profissionais responsaveis pelo desenvolvimento desses
sistemas e também da equipe multiprofissional de satde que o utiliza. E fundamental convencer
gerentes e tomadores de decisdo em investir nessas tecnologias. Outro fator que prejudica uma
adogdo mais efetiva é a grande quantidade de padrdes existentes, muitos deles se sobrepdem,
tornando dificil saber qual deles devera ser adotado. Atualmente, ha um esforco global de
‘harmonizacdo’ dos padrdes para que eles possam ser interconectados de forma unificada nas
partes em que se sobrepbem (MORENO, 2016).

Uma condicao importante para a adocao da interoperabilidade € garantir a seguranca e
a confidencialidade dos dados do paciente. Ao realizar a disponibilizacdo dos dados para
intercambio, sua seguranca pode se tornar mais vulneravel, em caso de eventual violacdo, de
que o hospital ou o provedor sofra processos juridicos e perca a confianca da populagdo. A
exposicdo dos dados do paciente pode ser interpretada como prejudicial pelos provedores de
salde, uma vez que facilita a migracdo desses dados para outros provedores. Porém, simplifica
a integracdo entre sistemas, permitindo que empresas e instituicbes possam investir em solucées
baseadas em padrdes, diminuindo custos de investimento e fomentando o mercado. Os desafios
para a utilizacdo universal de padrbes de interoperabilidade ainda s&o grandes e abrangem
questdes tecnoldgicas, legais e econdmico-administrativas (MORENO, 2016).

Como as questdes tecnoldgicas representam apenas uma parte da solucdo, torna-se
necessaria a unido de esforcos de profissionais de salde, provedores, institui¢cbes, usuarios e
iniciativas governamentais para o estabelecimento de um ambiente no qual seja possivel atingir
um estado pleno de interoperabilidade de dados de saude (MORENO, 2016).

No préximo capitulo serdo apresentadas as principais contribui¢fes da area da Ciéncia

da Informacdo para o prontuério eletrénico do paciente.
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3 Contribuicbes necessarias da Ciéncia da Informacéo

para o prontuario eletronico do paciente

No campo da salde, assim como em outras areas do conhecimento, as tecnologias da
informacdo estdo presentes nos mais diversos setores, seja na parte administrativa e de gestdo
hospitalar, na producdo de medicamentos, no ensino e pesquisa, ou ha construcao de sistemas
de informacdo dedicados aos prontuérios visando favorecer o acesso e a recuperacdo das
informacdes referentes aos pacientes. No caso dos sistemas dedicados ao prontuario do
paciente, sejam eles publicos ou privados, as informacBes que se encontram presentes nessa
documentacdo, consistem em informacoes criticas, sensiveis e que exigem um alto grau de
complexidade na sua utilizacao, devido ao fato de que no prontuario se encontram informacoes
que dizem respeito a um histdrico completo e detalhado de todo o ciclo de vida de um individuo,
desde o periodo de seu nascimento até a sua morte. Aprimorar cada vez mais 0s servigos de
diagnostico e oferecer um tratamento adequado as necessidades do paciente € o papel principal
das instituicdes e dos sistemas de satde. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, esses
sistemas de informacdo séo formados por um conjunto de componentes que atuam de forma
integrada por meio de 43 mecanismos de coleta, processamento, anélise e transmissdo da
informacdo para implementar processos de decisfes no sistema de salde. Logo, esse sistema
tem o propdsito de selecionar dados pertinentes e transforméa-los em informacdes para aqueles
que planejam, financiam e avaliam os servigos de saide (CARVALHO, 2018). Para que esses
objetivos se concretizem, torna-se necessario usufruir de recursos fisicos, humanos, materiais e
tecnoldgicos para a implementacdo de etapas de gerenciamento e controle do sistema de
processos, para garantir o atendimento aos requisitos institucionais de qualidade, seguranca,
controle das falhas, integracdo dos processos e a retroalimentacdo do sistema (MORAES,
2018). Buscando gerenciar esses recursos, 0s sistemas de saude sdo apoiados por sistemas
informatizados. Em alguns casos, estes sistemas tratam de uma forma ndo satisfatoria o
prontuario do paciente, muitas vezes restringindo-se ao controle de protocolo do prontuério,
que ainda se encontra muito presente no formato analdgico. E possivel afirmar que o prontuario

é um dos recursos fundamentais para a manutencao de um sistema de salde e é utilizado como
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um objeto de intermédio entre o profissional da salde e o paciente. Ou seja, € um documento
multidisciplinar, temporal e abrangente devido aos diversos tipos de profissionais que registram
informacdes neste documento e acessam seus conteudos informacionais (CARVALHO, 2018).
Quanto ao acesso ao seu conteudo, o suporte papel carrega limitaces para se encontrar uma
informacao especifica sobre um dado do paciente, pois depende da disponibilidade humana em
ter acesso fisico ao prontuario. Cabe a instituicdo de salde planejar, organizar e executar um
sistema de acesso fisico aos prontuarios (GALVAO; RICARTE, 2012). Pavdo et al (2011)
ressaltam a importancia da elaboracdo de medidas que visem melhorias na qualidade do
prontuario, que irdo refletir na qualidade da assisténcia ao paciente. Da mesma forma que
Bowman (2013) demonstrou os riscos relacionados a uma falta de integridade entre as
informagdes contidas nos prontuarios, assim com os impactos reais e potenciais na qualidade
do atendimento e seguranca ao paciente, sendo que diante dessas perspectivas, pouco foi feito
para medir e analisar sistematicamente esses riscos, identificar as suas causas, implementar
estratégias universais, adotar modificacbes no design dos sistemas médicos e em sua
usabilidade para eliminar, ou pelo menos reduzir esses riscos. Feder (2018) demonstra que a
avaliacdo da qualidade dos dados € um empreendimento significativo para qualquer estudo que
pretenda usar dados do registro eletronico de salde. Dados de alta qualidade aprimoram a
confiabilidade dos resultados do estudo e sdo um componente essencial desses registros,
conforme afirmam Souza e Almeida (2019) ao analisar dados clinicos textuais do prontudrio
eletronico do paciente, chegando a conclusdo que esses dados sao disponibilizados como dados
ndo estruturados, o que dificulta a sua utilizacdo para fins de pesquisa. Os dados nao
estruturados, como registrados por médicos, apresentam uma grande variedade de sinénimos,
acronimos, e idiossincrasias que nao correspondem as terminologias médicas padronizadas,
resultando em dificuldades para a recuperagédo de informacao.

Diante de todas essas questdes, torna-se possivel apresentar algumas das contribuicoes
necessarias do campo da Ciéncia da Informacéo ao se trabalhar com o contetido informacional
contido no prontuario em seu formato eletronico, sendo possivel se focar exclusivamente em
um unico tépico como em diversos, sendo que cada situagdo demandard uma abordagem
informacional especifica. Através do processo de levantamento do estado da arte, foi possivel

identificar quais sdo essas contribui¢cBes necessarias da Ciéncia da Informacdo perante as
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demandas informacionais relacionadas ao prontuério, sendo respectivamente cada uma delas:
identificacdo; criacdo, armazenamento e preservacdo da informacdo; analise, selecdo e
filtragem da informacéo; organizacdo e categorizacdo da informacéao; aquisicdo e extracdo da
informacao e finalmente, visualizacdo e comunicacdo da informacdo. Cada um desses topicos

sera apresentado e detalhado a seguir.

3.1 Identificacdo da informacao

Perante a perspectiva da recuperacao de informac&o, o usuario normalmente necessita
identificar em qual parte do documento retornado atende a sua necessidade de informagdo. Uma
forma de apresentar essa informacdo ao usuario é dividir o documento em porcdes menores
denominadas passagens. Esta divisdo dos documentos denominada passagem, pode ser
realizada de trés formas. A primeira, considera passagens com caracteristicas de hierarquia dos
documentos como sentencas, paragrafos e se¢cdes. A segunda, considera passagens baseadas nas
caracteristicas semanticas do conteudo de partes do documento, dessa forma, as passagens
reinem por¢des do texto que tratam de um determinado assunto. A terceira, considera passagens
como uma sequéncia continua de palavras, esse tipo de passagem é chamado de janela e o
namero de palavras na sequéncia define o tamanho da janela. Pelo exposto, a identificacdo dos
pacientes, dos profissionais de salde, dos medicamentos e dos procedimentos relacionados a
assisténcia sao questdes-chave para a identificacdo correta e precisa da informacéo, sendo um
primeiro aspecto a ser considerado diante do processo de recuperagdo da informacdo e
manutencdo da qualidade do prontuario, ja que a auséncia da correta e sistematica identificacéo
gera dispersdo, duplicacdo e prejuizo ao acesso da informacdo referente a cada paciente,
prejuizos para o Sistema de Saude, colocando seres humanos e instituigdes em risco. 1sso &,
estamos diante de situagOes da qual a devida identificacdo do tipo de informagdo a ser
trabalhada, assim como a sua correta definicdo implica em uma situacdo que diz respeito ao
campo de atuacdo da Ciéncia da Informacdo (GALVAO; RICARTE, 2011).
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3.2 Criagdo, armazenamento e preservacao da informacéo

O ato de se criar a informacdo, isso €, preencher adequadamente a informagdo no
prontuario em seu suporte eletrdnico, consiste em um procedimento que deve obedecer a
diretrizes claras, regulamentadas pela prépria instituicdo de satde, por meio de regulamentos
nacionais e internacionais. Por isso, modelos, padrdes, arquétipos de dados devem ser adotados,
como por exemplo os arquétipos oferecidos pela Organizacao Internacional de Normalizacao a
ISO (International Organization for Standardization) seja pela 1SO TC 215 da qual se
responsabiliza pela adequada estruturacdo e harmonizacdo dos metadados preenchidos no
prontuario, como a ISO 13606 voltada a aspectos da informacao referentes a transferéncia de
dados do prontuario eletrénico. Alguns outros exemplos de normas e instituicdes que podem
ser aplicadas aos arquétipos disponibilizados no prontuario em seu formato eletronico,
consistem na eHealth Standardization Coordination (Grupo de coordenagéo e Normalizagdo em
eHealth) o Comité Europeu de Normalizacdo o CEN que possui a sua sede em Bruxelas na
Bélgica. O Instituto Nacional Americano de Normas (American National Standards Institute) e
principalmente as entidades Health Level Seven International (HL7) responsavel pela definicdo
da arquitetura de documentos clinicos (Clinical Document Architecture) e por fim, temos a
Fundacdo openEHR que consiste em um modelo de referéncia, que descreve o prontuario como
um todo; um modelo de arquétipos, que define os elementos basicos para a descri¢do dos dados
no prontuério; um modelo de servigos, que descreve a visdo computacional associada ao
prontuario; e o conjunto de vocabularios, terminologias e ontologias que definem a semantica
dos termos e conceitos utilizados no prontuario. Ao lado de outras entidades de normalizag&o,
0s modelos da openEHR sdo consistentes com as normas internacionais relacionadas com o
prontuario eletrénico do paciente.

O adequado preenchimento das informagGes contidas no prontuério em seu suporte
eletrénico, possibilita uma melhor comunicacédo entre a equipe multiprofissional de satde assim
como uma melhor interoperabilidade entre esses dados. Portanto, ha um dialogo do campo da
saude com a Ciéncia da Informag&o por meio dos treinamentos oferecidos por profissionais da
informac&o aos profissionais da satde sobre como realizar corretamente o preenchimento das
informagBes na documentacdo médica, obedecendo as diretrizes, normas e legislacdes

adequadas.
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Feito o preenchimento dos dados no prontudrio, torna-se necessério realizar o
armazenamento dos dados e informacges contidos nesses documentos, j& que situacdes
ambientais e tecnoldgicas inadequadas propiciam a perda parcial ou total desses dados. No que
se refere a preservacdo dos dados, a regulamentacéo brasileira prevé a guarda permanente dos
dados de pacientes mantidos em seu formato digital, sendo que todo esse acervo documental
gerado a partir dos dados contidos nos prontuarios, possibilita uma série de pesquisas clinicas,
sendo possivel a partir de um tratamento desses dados, tanto descobrir novos conhecimentos
sobre doencas e problemas de saude ja conhecidos, como até mesmo descobrir novos
problemas.

Cabe ao profissional da informacdo, o planejamento de estratégias para a devida
preservacao, tanto no nivel conceitual como no nivel fisico. No nivel conceitual é preciso
estabelecer as diretrizes e metadados relevantes para o armazenamento de longo prazo,
incluindo um planejamento de quais serdo os dados a serem preservados, assim como a
utilizacdo e a atualizagdo de convencdes e normas adotadas para a manipulagdo desses dados.
Da mesma forma, no nivel fisico é preciso lidar com aspectos relativos a atualizacdo
tecnoldgica, incluindo-se a conversdo de dados entre dispositivos antes de sua obsolescéncia e
a decisdo de até quando manter as tecnologias de armazenamento em uso. Uma ultima
preocupacao, no entanto, ndo menos importante, consiste na privacidade do paciente. O caréater
pessoal e 0s aspectos éticos envolvidos nos dados e informacdes constantes do prontuério do
paciente demandam mecanismos de seguranca sistematicos e tecnologicamente consistentes de
acesso a informacdo do prontuério. Dessa forma, diretrizes de seguranca de dados precisam ser
adotadas para que as normas e legislacdes nacionais e internacionais de privacidade do paciente
sejam cumpridas com éxito. Portanto, a pratica de controle de situacbes ambientais ou
tecnoldgicas inadequadas que levem a perda de dados, assim como projetar, validar e
implementar metodologias para o armazenamento seguro de dados e informacgOes de
prontuérios eletronicos, visando a preservacdo digital de longo prazo, tratam-se de
contribuigdes necessarias da area da Ciéncia da Informacao, para atender demandas da area da
salde (GALVAO; RICARTE, 2011).
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3.3 Analise, selecdo e filtragem da informacao

Nas instituicbes de salde, em todos os seus niveis de atencdo oferecida a populacéo
(priméria, secundéria e terciaria) um grande volume de dados s&o produzidos e armazenados
diariamente, sintetizar toda essa informacdo de forma clara, produzindo uma melhor
apresentacdo dessa informacdo, por meio dos mais diversos elementos que a depender de cada
contexto, melhor comuniquem determinada mensagem, tais como tabelas, graficos, indices,
textos, torna-se uma competéncia direcionada aos profissionais da informacéo, estabelecendo
metodologias para a elaboragdo de sinteses automaticas sobre o prontuério do paciente dirigidas
aos diferentes perfis e necessidades informacionais dos profissionais da equipe
multiprofissional e dos gestores em salde. Dessa forma, podemos definir o processo de
filtragem de informacdo como a andlise de um fluxo de informagfes, comparando os
documentos neste fluxo com tdpicos de interesse do usuario e selecionando os documentos
pertinentes. A filtragem de informacdo geralmente da uma maior énfase na representacdo das
necessidades do usuario, isto ¢, na definicdo do perfil do usuario, para que assim seja possivel
a partir dessa selecéo, recuperar as informacdes que de fato sejam as mais relevantes para aquele
USUArio.

Pensando nesse objetivo, é necessario também um conhecimento aprofundado das
modalidades de registros e/ou das superestruturas textuais existentes no prontuério. A
perspectiva de analise e sintese de informacdo existente no campo da Ciéncia da Informacéo
pode ser empregada ainda para, a partir dos dados e informacdes registradas nos prontuarios
dos pacientes e respeitando as legislagOes vigentes, criar produtos informacionais referentes a
grupos especificos de pacientes, de comunidades, ou de territorios de modo a subsidiar a gestdo
em salde e as politicas plblicas baseada em evidéncias (GALVAO; RICARTE, 2011).

3.4 Organizacéo e categorizacao da informacéao

Categorizagdo é o processo de classificar documentos em categorias pré-definidas. Sua
maior aplicacédo tem sido para atribuir categorias a documentos e posteriormente utilizar estas
categorias para suportar a recuperacdo e filtragem de informacdo. Gerar uma adequada

categorizacdo e organizacgdo das informacdes contidas no prontuario em seu formato eletrénico
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viabiliza uma melhor disponibilizagdo de informagdes que irdo atender as diferentes
necessidades da equipe multiprofissional e dos gestores presentes em uma instituicao de salde.

A partir de uma organizacdo légica interna ao sistema, a reorganizacdo do conteudo
pode ser realizada considerando a ordem cronoldgica de assisténcias dadas ao paciente, ordem
de relevancia ou complexidade dos problemas de salde, assim como € possivel também
disponibiliza-los por ordem alfabética, como tarefas ou procedimentos a serem efetuados junto
ao paciente.

Os conteldos internos ao prontuario podem ter relacionamentos que viabilizem a
navegacdo pelo documento, bem como a producdo automatica de novos contetdos
informacionais relacionados ao estado de satde do paciente como graficos, relatorios e resumos
informativos ou indicativos sobre o estado de saude do paciente. Quanto a recuperagdo da
informacao, é possivel desenvolver ferramentas de navegacao (tais como sumarios, indices,
referéncias cruzadas, remissivas e outras formas de hyperlinks) e ferramentas de busca
(localizagéo de palavras, busca booleana, busca por similaridade, restricdo de busca em campo
ou campos especificos) podem tornar o prontuario do paciente uma fonte de informacéo mais
precisa e mais utilizada para fins da assisténcia, gestdo e pesquisa, respeitados os limites
previstos em lei.

Claramente, todas as atividades abordadas neste topico dizem respeito a competéncias
ligadas a area da Ciéncia da Informacdo, novamente possibilitando a sua intersecdo com a area
da satide (GALVAO; RICARTE, 2011).

3.5 Aquisicao e extracdo da Informacéo

A aquisicdo da informacdo voltada ao prontuério, ocorre pelos registros realizados
pelos profissionais da salde, esses registros podem ser dos mais variados tipos, podendo conter
calculos, graficos e desenhos especializados. Da mesma forma que o prontuario pode conter
informacdes e dados (imagens, videos e registros sonoros) capturados por software e
equipamentos ou obtidos pelo intercambio entre sistemas de prontudrio do paciente
interoperaveis, assim como diferentes dispositivos moveis e aplicativos de electronic health que

permitem novos meios de obtencéo e registro da informacéao pelo profissional de saude.
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O estabelecimento de fluxos e metodologias de compartilhamento e interoperabilidade
de dados de satide em larga escala e seguran¢a demanda a participacao ativa de profissionais da
ciéncia da informacdo. Assim como uma vez que a informacao for obtida, selecionada e filtrada
da forma correta, torna-se necessario realizar a extracdo do que de fato for relevante para a
demanda do profissional de saude perante o tratamento oferecido ao paciente, anélise essa
também voltada ao ato de se recuperar informacdes da qual o cientista da informacao pode estar
inserido (GALVAO; RICARTE, 2011).

3.6 Visualizacdo e comunicacéo da informacéo

Os registros realizados no prontuario do paciente possuem como finalidade realizar a
comunicacdo e o compartilhamento de informacdes entre profissionais de salde sejam eles
pertencentes a um mesmo campo (medicina, por exemplo) ou entre profissionais de campos
diferentes, de forma sincrénica (num mesmo tempo) e de forma diacrénica (ao longo do tempo
de vida do paciente). Os registros efetuados no prontuario voltam-se ao intercambio de
informacdes e dados que tentam explicar, compreender e representar os estados de salde do
paciente. No caso do prontuério, esta comunicacdo deve ser sistematica, isso é baseada em
protocolos de contetdos informacionais a serem registrados, no modo de redacdo ou
preenchimento de campos, e no emprego de terminologias adotadas no contexto institucional e
que possam ser compreendidas pela equipe multiprofissional de satde atual e futura. Neste
processo comunicativo, as linguagens empregadas para registro no prontuario sao de grande
importancia. Por outro lado, mesmo no contexto especializado, ha variagdo terminologica.

No Brasil, a aplicagdo das terminologias em salde de referéncia estdo prejudicadas pois
grande parte delas esta em lingua inglesa. Assim, uma grande contribuicdo a ser dada para a
melhoria da qualidade dos contetdos informacionais registrados nos prontuérios é o
planejamento, traducdo, harmonizacédo de terminologias clinicas para a lingua portuguesa.

Uma das principais preocupagdes da Ciéncia da Informagdo encontra-se tanto na
utilizacdo como na criagdo de vocabularios para representar e recuperar informacéo de maneira

rapida e precisa, a area possui conhecimento no desenvolvimento de tesauros- terminoldgicos.
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No entanto, faz-se notar que a informac&o clinica registrada no prontuario requer maior
detalhamento terminoldgico, incluindo maior nivel de especificidade e tipologias de
relacionamentos associativos explicitados.

Podemos citar como a terminologia clinica mais completa e robusta existente a
Nomenclatura Sistematizada de Medicina, a SNOMED-CT (Systematized Nomenclature of
Medicine Clinical), usada para representacdo de forma mais minuciosa e completa da
informacdo clinica, no contexto internacional. Em 2011, o governo brasileiro adotou a
SNOMED-CT como aterminologia padrdo para a codificacdo de termos clinicos e mapeamento
das terminologias de registros em saude. Porém, as centenas de milhares de seus termos
precisam de traducdo para a lingua portuguesa. Sendo assim, vivencia-se um momento muito
oportuno para os profissionais brasileiros da area da Ciéncia da Informagdo. Desse modo, tem-
se um momento mais que oportuno para que profissionais da informacéo e para que a Ciéncia
da Informacdo, sobretudo, desenvolvida no Brasil, trabalhe nos processos de comunicacao e
linguagem relacionadas ao prontuério do paciente, facilitando a formulacdo de consulta e a
apresentacdo dos dados, dessa forma contribuindo para o processo de visualizacdo da

informacao.

3.7 Apresentacdo dos estudos incluidos

Uma vez reconhecidos cada um dos topicos que relacionam as demandas da Ciéncia da
Informacdo com o prontuario eletrénico do paciente, é possivel apresentar os estudos incluidos
para este trabalho.

Conway et al (2011) relataram uma anéalise de quatorze algoritmos de fenotipagem
orientados aos registros eletronicos de satde (desenvolvidos como parte do projeto eMERGE)
em termos de seus elementos de dados constituintes, tipos de I6gica usados e caracteristicas
temporais. Os resultados obtidos evidenciaram que a maioria dos algoritmos eMERGE
analisados incluem uma logica booleana complexa com varios dependentes de restricbes de
cardinalidade e lo6gica temporal. Conclui-se que embora as formas de superficie do documento
difiram significativamente, a ldgica subjacente usada é mais homogénea, com grande
dependéncia da logica booleana, temporalidade complexa, assim como uma evidente presenca

de cddigos da classificagdo CID-9.
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Galvéo e Ricarte (2011) decidiram levantar quais sdo as demandas informacionais e
tecnoldgicas para a boa formulacdo informacional do prontuério em seu formato eletrénico e
como essas demandas podem possuir uma resolubilidade através dos conhecimentos
provenientes da area da ciéncia da informacdo. A metodologia desenvolvida consistiu em uma
revisdo de literatura que partiu do ponto de vista do prontudrio eletrbnico do paciente
estabelecendo-se possiveis conexfes com a ciéncia da informagdo. Foram realizadas também
observacdes de contextos de producdo e uso do prontuério do paciente em diferentes suportes
e em diferentes instituicdes, houve o contato direto com profissionais da saude, da informacéo
e da informaética que trabalham diretamente com o prontuario do paciente, gestores, docentes e
pesquisadores que fazem uso desses documentos. Os resultados obtidos descreveram demandas
informacionais e tecnoldgicas do prontuério eletrdnico do paciente relacionadas aos processos
de criacdo, comunicacao, identificacdo, selecdo, aquisicdo, organizacdo, recuperacao,
armazenagem, preservacao, analise, sintese, e avaliacdo da informacdo. Conclui-se que no
século XXI, o prontuario eletrdnico do paciente, se considerado em sua dimensao local,
regional, nacional e internacional, apresenta demandas propicias para a atuacéo do profissional
da informacéo e constitui-se como campo de pesquisa para que a ciéncia da informacéo, de um
lado, contribua com a salde e, de outro, amplie, teste e aperfeicoe suas teorias, hipdteses e
metodologias.

Gonzélez, Blobel e Lopez (2011) propuseram uma estrutura que utilizasse uma
abordagem baseada em uma ontologia para suportar a interoperabilidade semantica entre
registros eletrdnicos de saude, independentemente do padrdo de registros utilizados. A
metodologia aplicada consistiu em um caso de negocios real atendendo aos requisitos do
usuario. O protdtipo incluiu trés sistemas: INDIVO, OpenMRS e BikaLIMS. No processo de
implementacdo, foi necessario o uso de ontologias formais de aplicacdo, melhorando assim a
representacdo das informacBes de cada sistema. Também foram utilizadas ontologias de
dominio para garantir a corre¢cdo das informacdes a serem trocadas. Os resultados obtidos
evidenciaram que a utilizacdo de registros médicos eletrénicos se trata de uma préatica ja
difundida no &mbito da salde, sendo que uma das tarefas mais desafiadoras para os sistemas de
registros é alcancar interoperabilidade seméantica computavel. Conclui-se que padrbes de

interoperabilidade e trabalhos relacionados revisados em abordagens para a interoperabilidade
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semantica sdo incompletos em termos de funcionalidade ou carecem da especificagédo do
significado preciso dos dados subjacentes.

Pinto, Tabosa e Vidotti (2011) buscaram compreender a arquitetura da informagéo como
ferramenta tecnoldgica para a representacao informacional e sua aplicabilidade no ambiente de
servico de arquivos médicos e estatisticos da Universidade Federal do Ceara, com a perspectiva
de favorecer uma comunicacdo entre a equipe multiprofissional de salde, pacientes e
pesquisadores. A metodologia empregada nesse estudo consiste em uma pesquisa exploratoria,
baseada em uma pesquisa bibliografica, visando compreender esse conceito e a sua
aplicabilidade. Os resultados obtidos demonstraram que 0 conceito de arquitetura da
informacdo precisa ser apropriado pela area. Logo, o conceito de arquitetura da informacéo é
compreendido como uma tecnologia muito importante para a representacao da informacéo dos
prontudrios eletrdnicos, tanto em relacdo a sua estrutura fisica e l6gica, como também para o
sitio do servico de arquivo médico e estatistico na web, nessa situacdo em especifico incluem-
se os elementos de busca, recuperacgdo, navegacédo, usabilidade e acessibilidade. Entretanto, no
que diz respeito ao acesso, armazenamento e preservacdo das informagdes em prontuérios
eletronicos, deve se levar em consideracdo as questdes relacionadas a legislacdo, ética e
bioética. Conclui- se que a arquitetura da informacdo busca construir espacos informacionais
semanticos com o objetivo de néo se restringir somente ao compartilhamento de informacao,
mas também de aprimorar outras necessidades fundamentais da informagéo como por exemplo
seu acesso, sendo possivel estruturar uma arquitetura da informacdo no ambiente de servico
médico e estatistico no espaco informacional dos prontuarios do paciente, lembrando que ela
precisa ser apoiada por uma legislacdo especifica que garanta a integridade e o sigilo das
informagdes pretendidas.

Gubanov e Pyayt (2012) descreveram um navegador hibrido especificamente para
atender as demandas de recuperacdo da informagdo proveniente dos registros médicos
disponibilizados em formato eletrénico, oferecendo uma experiéncia de usuario avancada
combinando pesquisa por palavra-chave com navegacdo em um indice de documento
hierarquico inferido automaticamente. Os resultados indicaram que a representacao interna do
indice de navegacdo produz respostas de pesquisa mais relevantes e melhora a experiéncia do

usuario. Conclui-se que dentro do campo da saude, 0 acesso rapido as informacdes trata-se de
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uma tarefa essencial, pois os profissionais da satde precisam levantar informacdes a respeito
de seus pacientes para realizar o atendimento.

Koopman et al (2012) apresentaram uma nova abordagem para pesquisar registros
médicos eletronicos baseados na correspondéncia de conceitos, e ndo na correspondéncia de
palavras-chave. Os procedimentos metodologicos adotados neste estudo consistiram em
consultas e documentos que foram transformados de seus originais baseados em termos
provenientes de conceitos medicos, utilizando a terminologia médica SNOMED- CT como
referéncia. Os resultados adquiridos demonstraram que a abordagem baseada em conceito
superou a linha de base de uma palavra-chave em 25%. Além disso, a abordagem baseada em
conceito fez melhorias significativas em consultas dificeis. Conclui-se que algumas
experiéncias iniciais sobre o uso dos relacionamentos para expansdes de consulta mostraram-
se dificeis, certas consultas mostraram melhorias significativas, enquanto outras tiveram
degradacdo significativa no desempenho. Portanto, torna-se necessario criar uma abordagem
mais direcionada que leve em conta 0 tipo semantico (por exemplo, doenca, tratamento,
sintoma) do conceito de consulta especifico (sendo que esse tipo de abordagem teve sucesso
em outras aplica¢6es). Logo, o uso de relacionamentos entre conceitos € a proxima etapa em
direcdo a um sistema que suporte o tipo de recursos de inferéncia necessarios para lidar com as
complexas consultas medicas.

Neto e Pinto (2012) procuraram entender que critérios deverdo ser utilizados para a
construcdo de um modelo de ontologia para atender as demandas de imagens médicas, assim
como qual é a contribuicdo da literatura da area de Ciéncia da Informacdo no processo de
construcdo dessas ontologias. Para responder a esses questionamentos, foi realizada uma
pesquisa bibliografica da qual foi levantado o estado da arte. Os resultados obtidos néo
identificaram nenhum software voltado a construgdo de ontologias de imagens, no entanto foi
encontrada uma ontologia de imagens médicas elaborada pelo software Protege, com a presenca
do software PhotoStuff. Logo, é plenamente possivel construir uma ontologia direcionada a
essa tematica, basta simplesmente utilizar da ferramenta tecnoldgica correta para se alcancar
esse objetivo. Conclui-se que os contetdos informacionais disponibilizados na descri¢do de
uma imagem médica contemplam os jargdes dessa area, por esse motivo torna-se tdo importante

conhecer apropriadamente a terminologia de uma area para que assim seja possivel a construcao
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semanticamente correta da ontologia proposta, facilitando assim o processo de recuperagéo da
informacao.

Piconi e Ricarte (2012) analisaram os sistemas de registro eletrénico de saude sob o
ponto de vista arquivistico, visando propor um conjunto minimo de metadados de preservacéo
que vise assegurar a autenticidade desses documentos. A metodologia empregada é de carater
qualitativo, com estudos de caso no contexto do Projeto InterPARES na Universidade Estadual
de Campinas que contemplou uma revisdo de literatura que abordou o carater arquivistico de
documentos digitais, e, mais especificamente, dos registros eletrénicos de salde realizados em
prontuarios de pacientes. Os resultados obtidos evidenciaram que embora existam padrfes de
descricdo e metadados voltados para esse tipo de sistema, nenhum desses padrdes isoladamente
contempla um conjunto de metadados de preservacdo que garanta os contextos isolados de
autenticidade: juridico- administrativo, proveniéncia, procedimento, documental e tecnolégico.
Conclui-se gque torna-se essencial a unido de esforcos das instituicdes produtoras e detentoras
de repositdrios digitais e de sistemas de informacdo para que produzam documentos digitais de
carater arquivistico, no sentido de se determinar estratégias consolidadas de preservacéo digital,
que sejam replicaveis e adaptadas nos diversos setores de acervos digitais, atendendo a adogéo
de métodos e tecnologias que integrem a preservacdo fisica, I6gica e intelectual dos objetos
digitais, utilizando-se, portanto, dos metadados como insumo primordial para a construcdo da
memoria digital de forma auténtica.

Sachdeva e Bhalla (2012) examinaram a estrutura OpenEHR para a padronizacdo e
interoperabilidade dos registros eletrénicos de saude. Os resultados obtidos identificaram que
ao realizar o aprimoramento de uma arquitetura de registros eletrénicos de saude percebe-se
entdo as duas maiores dificuldades encontradas: padronizagdo e interoperabilidade. A
interoperabilidade semantica dos registros eletrénicos de saude garante a qualidade e
consisténcia necessarias para os dados. Da mesma forma que permite o uso significativo e
confiavel de dados heterogéneos para satde publica, pesquisa e gerenciamento de servicos de
saude. Os autores acreditam que o pioneirismo de novos arquétipos permitira a expansao dos
conceitos clinicos, assim como fornece a base para a consulta de repositorios dos registros
eletrbnicos. No entanto, cabe aos usuarios, ou seja, os profissionais da area da saude, aceitar

todas as inovacgOes graficas de interface e usabilidade dessas tecnologias, para que assim seja
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possivel usufruir de todo o potencial dos sistemas interoperaveis de registros eletronicos de
salde. Conclui-se que a atividade de salde precisa ser automatizada para trazer uniformidade e
melhorar a qualidade dos registros que irdo transformar a pratica médica, tornando-a mais
eficiente, economizando tempo e recursos financeiros.

Andrade (2013) investigou a representacdo de dados dos pacientes através de modelos
de informacdo e ontologias biomédicas para identificar pontos de ligacdo entre uma
metodologia bem fundamentada, como o realismo ontoldgico; e uma metodologia flexivel,
como os modelos de informacédo em salde. A pesquisa desenvolvida compreendeu modelos de
informacdo médica como propostas para defini¢cdo consensual de termos, variaveis e tipos de
dados, que permitem que os dados médicos disponiveis sejam compartilhados entre sistemas
diversos, assim como uma estrutura de categorias, rigorosamente definida para a organizacéo
pretendida para a informacdo. Sendo assim, o objetivo geral da pesquisa é avaliar a
representacdo ontoldgica de dados do prontuario, a partir da estruturacdo do conhecimento
contido em modelos de informacdo médicos. A pesquisa foi metodologicamente estruturada em
trés etapas: Inicialmente foi realizada uma revisdo de literatura para se compreender o estado
da arte sobre padrdes de interoperabilidade em medicina, ontologias como artefato de sistemas
informatizados e como disciplina filosofica, além de apresentar aspectos relacionados a
linguagem e a comunicacdo organizada. Logo em seguida, houve a analise ontoldgica do
modelo OpenEHR, e pdr fim a representacdo ontoldgica da informacdo médica. Os resultados
obtidos com essa pesquisa reconheceram que existem quatro tipos de entidades
representacionais: as entidades de carater ontoldgico, as entidades de carater epistemoldgico,
0s registros informacionais e 0s processos de raciocinio. A analise do modelo de arquétipos
OpenEHR demonstrou que existem limites para a representacdo exclusivamente realista do
prontuario médico, mas que esta representacdo, se conduzida corretamente reduz
significativamente a ambiguidade. Conclui-se que a grande maioria dos fragmentos de
informacao de cunho médico foi representada adequadamente na ontologia. Da mesma forma
que foi possivel representar e recuperar adequadamente a informacdo médica através de
ontologias representadas em l6gica descritiva. Outra consideracdo dada pelo autor diz respeito
a abordagem ontoldgica que apresenta limitacGes praticas que devem ser observadas e tratadas

de acordo com a tecnologia utilizada e as necessidades de uso. Nesse sentido, os problemas
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mais imediatos detectados se referem ao tratamento de diferentes tipos de dados por ontologias
realistas, como por exemplo, interpretacdes clinicas e qualidade de processos.

Breis et al (2013) forneceram métodos que permitam a utilizacdo direta de dados de
registros eletrénicos de saide no processo de identificacdo dos pacientes, aperfeicoando os
padrdes atuais das tecnologias semanticas da web. Foram utilizados dados reais anonimizados
e o0s pacientes foram classificados com sucesso pelo risco de desenvolver cancer colorretal.
Foram utilizadas ontologias para representar arquétipos e dados para facilitar a
interoperabilidade de dados e modelos clinicos, fornecendo suporte a decisdo clinica com
sistemas de registros eletronicos. Os resultados obtidos compreendem os arquétipos, ontologias
e conjuntos de dados desenvolvidos para a padronizacdo e analise semantica dos dados.
Conclui-se que arquétipos e ontologias podem ser perfeitamente combinados fornecendo
suporte a decisao clinica com sistemas de registros eletrénicos.

Campbell et al (2013) realizaram uma colaboragdo entre a IHTSDO e a OMS para
desenvolver ferramentas baseadas no suporte a traducdo de dados do SNOMED-CT para a
classificacdo CID-10. Estas ferramentas foram examinadas por uma comunidade internacional
e estdo disponiveis para fornecedores de sistemas para melhorar a interoperabilidade de seus
produtos. Como metodologia empregada, foi desenvolvida uma ontologia comum como base
entre a SNOMED-CT e a CID-10 com conjuntos de liga¢cdes semanticas. Os resultados obtidos
demonstraram uma boa equivaléncia de termos entre 0 mapeamento semantico de ambas as
terminologias. Conclui-se que a partir do modelo desenvolvido, ha expectativa de realizar a
validacdo da ontologia central para a décima primeira versdo da CID.

Ibrahim, Hussein e Mohamed (2013) apresentaram uma abordagem de recuperagéo de
informagdes baseada em ontologias para o sistema de informacdes clinicas, sendo que foi
realizado um estudo de caso em um ambiente hospitalar real. Os resultados obtidos
demonstraram que houve uma melhora significativa no processo de recuperacéo de informagdes
em um grande volume de dados durante um longo periodo (agosto de 2011 a janeiro de 2012).
Conclui-se que a principal conquista obtida através desse estudo de caso foi obter resultados
muito positivos a partir de informagdes de um Unico paciente, informagdes essas muito

relevantes para uma recuperacéo futura.
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Biron et al (2014) descreveram o desenvolvimento e 0s varios usos de uma ferramenta
de busca de textos na pratica diéria do hospital Léon Bérard Centre (na Franga), uma unidade
de salde dedicada ao tratamento do céancer. Os procedimentos metodolégicos adotados
consistiram inicialmente no uso de uma tecnologia de cddigo aberto. Um pipeline de
processamento de dados que recupera dados de diferentes repositorios, normaliza, limpa e 0s
publica, foi integrado ao sistema de informacdo do centro Leon Bérard. O departamento de
Tecnologias da informacdo desenvolveu também interfaces para permitir que 0s usuarios
tivessem acesso ao mecanismo de busca do prontuario digital do paciente. Os resultados obtidos
demonstraram que de janeiro a maio de 2013, foram lancadas 500 consultas por més por uma
média de 140 usuarios diferentes. Os usos da ferramenta consistiram em: gerenciamento de
pacientes, pesquisa clinica e melhoria da rastreabilidade de cuidados médicos em prontuarios.
A sensibilidade da ferramenta para detec¢do de prontuarios de pacientes com diagndstico de
cancer de mama e diabetes foi de 83,0% e seu valor preditivo positivo foi de 48,7%. Conclui-
se que a introducdo de ferramentas de pesquisa de textos clinicos permite que os médicos usem
informacdes ndo estruturadas para as mais diversas finalidades, poupando tempo de pesquisa,
aperfeicoando a assisténcia médica prestada e tornando os dados mais acessiveis para fins de
pesquisa clinica.

Farinelli e Almeida (2014) buscaram compreender como que o nivel de formalidade das
relaces e conceitos dos vocabularios biomédicos pode atuar na busca por interoperabilidade
semantica sobre o registro de informacdes do paciente diante da norma OpenEHR. A
metodologia empregada para esse estudo consistiu em uma revisao de literatura a partir de uma
andlise bibliogréafica e documental. Conclui-se que as ontologias podem desempenhar um papel
relevante na busca pela interoperabilidade semantica entre sistemas, mas que essa area ainda
necessita de uma série de aperfeicoamentos. Existe muita informalidade na defini¢do dos termos
que véo ser usados em vocabularios de sistemas de informagéo, o que impossibilita uma
interpretacdo mais nitida do significado pretendido, limitando qualquer tentativa de
interoperabilidade automética. O OpenEHR busca garantir a interoperabilidade pela definicdo
de modelos basicos para representar as informacfes em registros de salde, esses modelos
consistem em um conjunto de informagfes comuns e varidveis clinicas que representam

fielmente as informacdes de registro de satde, embora ele seja Gtil para resolver problemas de
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interoperabilidade por meio da definicdo de arquétipos, 0 modelo OpenEHR mostrou-se
insuficiente a medida que ndo utiliza l6gica formal ou axiomas para definir as relagdes entre as
classes, levando a possiveis ambiguidades na defini¢do. Finalmente, para melhorar as
definicbes do modelo OpenEHR seria necessario construir seus arquétipos por meio de uma
ontologia formal, onde seria possivel incrementar os modelos via a axiomatizagédo das relacdes.

Plastiras, Sullivan e Weller (2014) desenvolveram um modelo de informagéo que usa
uma ontologia para garantir a semantica entre os conceitos registrados por ambos os tipos de
registros entre sistemas e padr6es HL7 para manter uma estrutura de equivalente funcéo. Os
resultados obtidos demonstraram que a compreensdo destes sistemas tem sido prejudicada pela
grande carga de informacg0es para ser transferida para outros sistemas clinicos. Conclui-se que
a transferéncia dessas informacdes para outros sistemas é dificultada por uma falta de
interoperabilidade semantica e sintatica entre eles.

Rodrigues et al (2014) buscando melhorar a interoperabilidade seméantica entre os dados
provenientes dos registros eletrdnicos de saude, realizaram um mapeamento entre as
terminologias CID-11 e SNOMED-CT. Para validar a sua utilizacdo cruzada foi gerada uma
ontologia em comum. Essa ontologia foi modelada a partir de dados referentes a doencas do
sistema circulatorio. Os resultados obtidos demonstraram que foi possivel estabelecer um
padrdo semantico. Conclui-se que a manutencao dessa ontologia serd mantida pela OMS e pela
IHTSDO, sendo necessarias novas fontes ontoldgicas para suportar todas as modificacdes
nacionais existentes na CID, bem como a sua décima e décima primeira versao, facilitando
assim as comparac0es internacionais e a compatibilidade com os sistemas atuais.

Branquinho et al (2015) descreveram como o uso de ontologias e seus motores de
inferéncia podem melhorar a recuperacdo da informacdo. Quanto aos procedimentos
metodoldgicos, foram utilizados como dados de amostra para esse estudo testes de laboratério
para hepatite viral, obtidos através de iniciativas de Knowledge Discovery in Databases (KDD)
assim como tambem foi realizada uma revisdo de literatura. Os resultados obtidos evidenciaram
que a aplicacdo de métodos e tecnologias baseados em mineracdo de dados juntamente com
base semantica permite obter informacgdes estratégicas, que ndo sdo explicitas, para serem
descobertas e transformadas em conhecimentos relevantes para a compreensao de questdes

complexas e processos de tomada de decisdo. Conclui-se que o uso de ontologias em
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Knowledge Discovery Databases com regras de associagdo tem contribuido para o
enriquecimento de uma extragdo inesperada de conhecimento, relevante para negéocios e tomada
de decisdo. A escolha de algoritmos apropriados para o calculo da similaridade semantica entre
os termos em base ontologica pode permitir a obtencdo de padrdes sem redundancia,
melhorando assim o recall e a precisdo. Finalmente, a fusdo dos campos de mineracdo de dados
e ontologias de dominio pode ser uma grande oportunidade para enfrentar o desafio de lidar
com o fendmeno de Big Data, justamente porque essas duas &reas interagem de maneira
harmoniosa visando resolver problemas como a organizacao, representacao e recuperacdo da
informacao.

Gai, Qiu e Liu (2015) construiram um modelo de ontologia que funcionasse como um
mecanismo de alerta para ajudar os médicos a fazer um diagnostico adequado. O modelo
proposto busca justamente a prevencdo de erros no preenchimento nos registros eletronicos que
é implementado por um algoritmo intitulado Error Prevention Adjustment Algorithm (EPAA)
e a ontologia foi modelada através do software livre protege. Os resultados obtidos
demonstraram que o0 esquema construido teve uma taxa de precisdo de nivel superior ao
desempenho do tempo de operacdo. Conclui-se que o modelo de prevencédo proposto é aplicavel
sob varios contextos, possuindo um alto desempenho em correspondéncia a taxa de precisao.

Miranda e Pinto (2015) procuraram compreender qual é o entendimento que 0s
profissionais de tecnologia da informacéo e comunicacdo que atuam em organizac6es de saude
tém sobre os padrGes de interoperabilidade e sua aplicabilidade em suas respectivas
organizacOes inseridos em um contexto de uso do prontuario eletrdnico do paciente. A
metodologia empregada nesse estudo consiste em uma pesquisa exploratoria, com abordagem
quantitativa e qualitativa e de carater descritivo. O estudo empirico foi realizado junto a quatro
organizacOes de saude localizadas na cidade de Marilia — S&o Paulo. A coleta de dados foi por
meio de questionario on-line utilizando o software SurveyMonkey, com questdes abertas e
fechadas acerca do conhecimento e da aplicabilidade dos padrGes de interoperabilidades
sintatica e seméantica nessas organizacfes, bem como o entendimento referente aos aspectos
juridicos que protegem os dados e informagdes dos pacientes. Os resultados obtidos
evidenciaram um grande desconhecimento por parte dos profissionais de salde perante os

padrdes de interoperabilidade de dados de saude demonstrando que nao existe uma preocupacao
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em oferecer garantias para que as informacdes trocadas sejam, de fato, entendidas da mesma
forma tanto pelo emissor quanto pelo receptor. E valido ressaltar que aqueles profissionais com
uma formacdo maior possuem mais conhecimento em relacdo a padrdes para a
interoperabilidade na area da saude. Conclui-se que ha necessidade de se investir tanto na
divulgacdo como na capacitacdo dos profissionais presentes nas instituicfes de salde para 0 uso
desses padrdes visando melhor qualidade no atendimento dos pacientes, aperfeicoando assim o
diagndstico, tratamento e a assisténcia como um todo prestada ao paciente.

Pessanha e Bax (2015) buscaram a interoperabilidade semantica nos registros
eletrnicos de salde com o padrdo openEHR através da linguagem de programacéo Python. Os
resultados obtidos demonstraram que a expressdo da informacdo clinica por meio dos
arquétipos com a utilizacdo da normalizacdo OpenEHR por meio da linguagem Python foi
perfeitamente atingido. Sendo assim possivel de aplicar outros padrées como o MultiLevel
Healthcare Information Modelling. A partir do momento em que foi possivel realizar a
expressdo do modelo de referéncia pelo Python, foi efetuada também uma anélise do contexto
que envolveria os principais requisitos de uma possivel implementacédo a partir do zero. Foi
implementado também um sistema gestor de conteudo para esse tipo de pesquisa, sendo que o
resultado dessa aplicacdo se demonstrou bastante positivo, podendo ser considerada como uma
opcdo viavel para a implementacdo de softwares para registros eletronicos de saude. Conclui-
se que esse tipo de aplicacdo produz uma série de ganhos em seu custo-beneficio, demonstrando
0 qudo viavel é o uso deste padrdo nos diversos frameworks da linguagem.

Sicuranza, Esposito e Ciampi (2015) desenvolveram um sistema para minimizar a troca
de dados na recuperacdo de informacao clinica para um sistema de registros eletronicos. A
metodologia no desenvolvimento deste sistema apresentou uma série de fungdes e interfaces
graficas que permitem ao paciente indicar para cada um de seus documentos clinicos as se¢oes
a serem compartilhadas com os profissionais de satde. Os resultados obtidos demonstraram que
é possivel obedecer a um principio da minimizacao de dados, fornecendo apenas as informacoes
estritamente necessarias para determinado usuario da salde, garantindo a sua privacidade.
Conclui-se que essas interfaces projetadas permitem o uso completo do sistema de uma maneira
simples e intuitiva tanto por profissionais de salide quanto por pacientes. Os pacientes que usam

essas interfaces podem gerenciar totalmente as politicas de acesso de seus documentos e dados
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clinicos, especificando quem tem acesso e quem nao, e quais sdo as finalidades de acesso, para
todos os seus documentos clinicos.

Albergaria et al (2016) caracterizaram as propriedades essenciais dos sistemas de
registros eletrénicos de saude, como flexibilidade, padronizacdo, estrutura e facilidade de
interacdo, analisando trés desses sistemas. No que diz respeito aos procedimentos
metodoldgicos, foi empregado o método Design Science Research que busca gerar
conhecimento tedrico a partir da resolucdo de um problema prético. Foi efetuada também uma
revisdo de literatura sobre os requisitos existentes e dificuldades dos usuarios em manusear
esses sistemas seguida de um levantamento e caracterizacdo de suas propriedades essenciais e
do estabelecimento de critérios de analise. Foi realizado um método de inspecéo que completou
toda a proposta metodoldgica, visto que as questdes (que indicam os critérios) foram
apresentadas a dois especialistas para a andlise dos sistemas. Os resultados obtidos
demonstraram que existem dificuldades para se atender todas as propriedades essenciais de um
registro de satde perante um Unico sistema, no entanto isso nao diminui em absolutamente nada
a importancia de se preencher de maneira padronizada e adequada todas essas propriedades.
Conclui-se que sistemas de registros eletrdnico sdo plataformas extremamente relevantes tanto
para os profissionais da area da saude quanto para 0s pacientes e, para 0s quais, a organizacdo
e padronizacdo dos dados sdo exigéncias criticas. Com as informacdes disponibilizadas nesses
sistemas, é possivel melhorar o atendimento prestado pela equipe multiprofissional e realizar o
apoio de estudos voltados a toda uma populacdo. Os autores esclarecem que até 0 momento nao
foi encontrado uma solucao que apresente as trés caracteristicas essenciais relacionadas a esses
sistemas (flexibilidade, padronizacgéo e estrutura e facilidade de interacdo), e que contemple um
padrdo para troca de informacoes.

Almeida e Aganette (2016) reconhecem que para exercer a atividade de representar a
informagdo existem duas teorias j& consagradas: a teoria da terminologia, que é amplamente
adotada em normas internacionais e a teoria da ontologia aplicada, que busca formas eficientes
de representar a informacdo dentro do contexto digital. Feita essas afirmacOes, 0s autores
realizaram um estudo de caso que compara 0S aspectos presentes nessas duas teorias,
enfatizando o processo de criacdo de defini¢cGes para termos de vocabularios biomédicos. Para

que isso fosse possivel, foram utilizados exemplos reais de definicdo de termos no contexto de
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um projeto no dominio da biomedicina. Ao decorrer do estudo, foram apresentadas também
discussbes que evidenciam 0 quanto essas teorias se complementam, mesmo que existam
diferencas na maneira de criar definicdes em cada uma dessas teorias. A pesquisa foi conduzida
em um dominio especifico da area da salude de hematologia e hemoterapia, especificamente
doencas do sangue no ambito do Blood Project. O projeto mencionado busca lidar com a
complexidade do dominio médico e proporcionar uma representacao uniforme por meio do uso
de vocabulérios formais, genericamente denominados de ontologias. Os resultados obtidos
demonstraram que as terminologias se preocupam com a representacdo da informacao, a partir
dos conceitos presentes em documentos, enquanto que as ontologias se preocupam com a
criacdo de teorias e modelos da realidade. Conclui-se que esses diferentes objetivos impactam
na maneira de criar as defini¢fes: as terminologias a partir de toda a subjetividade presente na
mente humana, buscam criar definicdes por meio de conceitos, enquanto que as ontologias
fazem uso de universais, invariantes na realidade determinados por tedricas cientificas, o que é
bastante funcional para representar um dominio das ciéncias naturais, como a medicina.
Besbes e Zghal (2016) buscando melhorar a qualidade das informacgfes e ampliar a
compreensdo de conceitos médicos ambiguos, elaboraram uma ontologia para a recuperacao de
informacdes a partir do modelo Fuzzy, assim, um proto6tipo foi implementado permitindo a
avaliagcdo experimental da proposta. Diante de um levantamento do estado da arte, os autores
evidenciaram que os problemas mais comuns relacionados com as abordagens de recuperagéo
da informacdo sdo: a falta de tratamento da semantica das consultas e a ambiguidade presente
na linguagem natural. Os resultados obtidos indicam que a recuperacdo da informacdo médica
enfrenta uma série de desafios: informagdes heterogéneas e néo estruturadas, o nivel de
conhecimento dos usuérios, a qualidade do corpus médico e a confiabilidade das informacoes.
O dominio e utilizagdo da linguagem médica, dos pacientes e suas familias combinadas com
dados ndo estruturados tornam a recuperacdo de informacdes particularmente complexas para
essa categoria de usuarios. Para os médicos, a questdo central é a qualidade da informacéo e sua
exploracdo. Conclui-se que a ontologia construida extrai automaticamente o conceito central da
consulta do usuario e cria uma ontologia médica especifica para o usuério. Por fim, pode-se

afirmar que a construcdo automatica da ontologia favoreceu a inteligéncia da web.
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Farias e Pinho (2016) apresentaram uma ontologia como uma ferramenta capaz de
contribuir para atender as necessidades informacionais dos usuarios da Coordenadoria de
Medicina Legal, mais especificamente se trabalhou com o laudo médico-legal. Sendo
selecionados para esse estudo, os laudos cadavericos, sexoldgicos, traumatologicos e odonto-
legais. Utilizou-se a methontology para a modelagem da ontologia no software Protégé e foi
aplicado um questionario e a realizacdo de uma analise documental. Conclui-se que existe uma
percepcdo por parte dos usuarios da importancia do tratamento informacional, j& que essa
pratica permite os fluxos e processos, proporcionando maior agilidade na entrega das respostas,
bem como a Ontomédico legal possibilita a descricdo formal e explicita do dominio e da
documentacdo produzida por essa area, viabilizando os fluxos e processos. A utilizagdo do
software Protégé foi satisfatéria e atendeu de forma eficiente aos objetivos propostos,
possibilitando a efetiva construcdo da Ontomédico legal. Finalmente, as ontologias possibilitam
que os sistemas de recuperacdo da informacdo possam proporcionar respostas com maior
eficacia aos seus usuérios, atendendo as suas necessidades informacionais.

Heard et al (2016) descreveram como as construces semanticas do ebXML Registry
podem ser usadas para descobrir e recuperar informacg6es dos seus arquétipos. Sendo que para
a anotacdo semantica desses arquétipos, 0s autores apresentaram uma ontologia de metadados
e descreveram as técnicas para acessar a semantica desses arquétipos através dos recursos de
consulta ebXML. Os resultados obtidos demonstram que foram fornecidas diretrizes claras
sobre como os registros eb XML, através de suas construgcdes semanticas podem ser explorados
como um meio eficiente para anotar, armazenar, descobrir e recuperar arquétipos. Conclui-se
que o uso de arquetipos se trata de uma abordagem promissora no fornecimento de
interoperabilidade seméntica entre os sistemas de saude. Para realizar a interoperabilidade
baseada em arquétipos, 0s sistemas de salde precisam descobrir os arquétipos existentes, com
base em sua semantica, anotar esses arquétipos com ontologias, compor modelos e recuperar
dados correspondentes dos sistemas de informacgdes medicas.

Reis, Perciani e Bonacin (2016) investigaram uma nova técnica de recuperacdo da
informacdo, considerando as intengdes declaradas dos usuarios, quando eles produzem ou
recuperam informacdes. Para isso, 0s autores definiram um método de pesquisa baseado na

anotacdo de significados e categorias de intengdes na descri¢do textual em linguagem natural
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presente nos registros eletrénicos. A técnica explora a definicdo de termos em textos médicos
com base em sistemas de organizacdo de conhecimento médicos que abrangem todos os tipos
de modelos de representacdo de conhecimento, como classificagdes, tesauros e ontologias. A
proposta combina os significados anotados com o tipo de intencdo expressa em fragmentos de
documentos. Portanto, houve a proposta de formalizar um algoritmo de classificacdo para
ordenar adequadamente os resultados de busca de acordo com a entrada de pesquisa do usuério
que expressaram suas intengdes. Conclui-se que os registros eletrénicos de salde consistem em
um insumo, em uma matéria-prima essencial para a formulacdo dos sistemas de informacéo
médica. Os autores também apontam o fato de que é absolutamente fundamental permitir o uso
e o entendimento adequado das informagdes médicas disponiveis.

Riadi e Zghal Riadi (2016) buscaram melhorar a qualidade das informagdes e ampliar a
compreensdo de conceitos médicos ambiguos. Para se alcancar o objetivo idealizado com esse
estudo, foi elaborada uma ontologia para a recuperagdo de informagdes com o modelo Fuzzy,
um protétipo foi implementado permitindo a avaliacdo experimental da proposta. Diante de um
levantamento do estado da arte, os autores evidenciaram que 0s problemas mais comuns
relacionados com as abordagens de recuperacao da informacdo sdo a falta de tratamento da
semantica das consultas e a ambiguidade presente na linguagem natural. Portanto, a justificativa
de se escolher trabalhar com uma ontologia médica personalizada ¢ motivada por sua
representacdo estruturada. Os resultados obtidos indicam que a recuperacdo da informagéo
médica enfrenta uma série de desafios: informacdes heterogéneas e ndo estruturadas, o nivel de
conhecimento dos usuérios, a qualidade do corpus médico e a confiabilidade das informacoes.
Conclui-se que a ontologia construida extrai automaticamente o conceito central da consulta do
usuario criando uma experiéncia personalizada. Outra contribuicdo gerada esta relacionada com
a integracdo da ontologia médica no processo de reformulagéo de consultas, que se baseia nos
valores de associagdo a fim de favorecer conceitos relevantes para o usuério.

Xu et al (2016) buscaram vincular dados provenientes de prontuarios eletrénicos a
DBpedia, a maior ontologia aberta de dados vinculados. Os autores observam que muitos desses
dados sdo projetados informalmente, assim, os nhomes em um banco de dados podem conter
mais de uma frase e essas frases provavelmente ndo correspondem completamente aos

conceitos da DBpedia. Para resolver o problema, um algoritmo de divisdo baseado em duas
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observacdes € proposto para cortar 0s nomes em varias frases, e cada frase pode ser anotada
pelos conceitos com 0s mesmos significados, mesmo que em formatos diferentes, ou seja, esse
método é capaz de transformar os termos que ndao podem ser correspondidos diretamente,
alterando-os literalmente, porém preservando a sua semantica. A substituicdo de palavras
relacionadas foi entdo empregada para transformar as frases que ndo podem ser conectadas
diretamente a DBpedia, de modo que essas conexdes indiretas possam ser construidas. Por fim,
foi realizado um estudo piloto utilizando um banco de dados real de um hospital para verificar
a precisdo e eficacia da metodologia proposta. Conclui-se que o trabalho de anotacdo em
metadados se demonstrou significativo, porém estudar um esquema de banco de dados nao é
suficiente, sendo necessario se aprofundar o banco de dados como um todo.

Farinelli (2017) demonstrou uma alternativa para a interoperabilidade semantica entre
0s sistemas de informacdo usando uma representacdo do conhecimento referente ao dominio
obstétrico e neonatal por meio da abordagem do realismo ontolégico. A metodologia empregada
para 0 desenvolvimento desse estudo consistiu em uma pesquisa qualitativa aplicada e
exploratoria, envolvendo um estudo de caso que investigou a lacuna semantica de troca de
dados no campo médico e as possibilidades de ontologias formais que promovem a
interoperabilidade em tais trocas de dados. Durante a fase exploratoria, foi estudado o dominio
obstétrico e neonatal e foi determinada a metodologia para a construgdo da ontologia alvo. Na
fase empirica, foi construida a ontologia do dominio obstétrico e neonatal e foi validada a
possibilidade de interoperabilidade. Os resultados obtidos evidenciaram que existe uma
fragmentacdo na informacédo contida nos prontuérios eletrénicos presentes nos mais diversos
sistemas de informacéo em satde, da mesma forma que ha pouca padronizagcdo semantica entre
eles, toda essa fragmentacdo com uma série de lacunas de padronizacdo semantica dificulta a
troca de dados entre os sistemas, 0 que exige um maior nivel de trabalho para unificar os dados
do prontuario eletrdnico e dessa forma permitir uma continuidade da salde para a mée e a
crianca. Conclui-se que a troca de dados entre os prontuérios eletrdnicos depende de uma
solucdo semantica capaz de representar este dominio do conhecimento sem ambiguidade. As
ontologias se demonstraram como ferramentas capazes de representar e organizar o

conhecimento.
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Franca, Pinto e Bagot (2017) analisaram as implicagdes decorrentes do uso de siglas,
acronimos, abreviaturas e simbolos na redacdo dos resumos de alta em prontuério do paciente
de hospitais publicos do Brasil e da Espanha. A metodologia empregada nesse estudo, consiste
em uma pesquisa de cunho exploratorio com base em um estudo empirico no Brasil, por meio
do Hospital Universitario Lauro Wanderley da Universidade Federal da Paraiba (HULW-
UFPB), na cidade de Jodo Pessoa, e, na Espanha, a pesquisa realizou-se com profissionais da
salde, especialistas em documentacao sanitaria, que participaram do XIV Congresso Nacional
de Documentacion Médica e XV Jornadas Andaluzas de Admision, Documentacion e
Informacion Médica, na cidade de Granada. Foi empregado um questionario (em portugués e
em espanhol), com questdes abertas, fechadas e mistas, da qual se buscou conhecer as
contribuicbes e/ou implicacdes decorrentes do uso das reducdes léxicas e das unidades nédo
linguisticas na redacdo dos resumos de alta. Os questionarios foram aplicados de forma
presencial, apds aprovado pelo Comité de Etica. Na Espanha foi possivel coletar os dados com
30 participantes, no Brasil a participacdo foi de 100 profissionais de saude. Os resultados
apontam que a padronizacao das reducdes léxicas e das unidades ndo linguisticas minimiza
ruidos e interferéncias de comunicacdo entre a equipe multiprofissional de satde. Conclui-se
que, a partir dos resultados alcancados, a representacdo adequada das siglas, acrénimos,
abreviaturas e simbolos por especialidade médica, auxiliam na compreensao desses

termos de acordo com o contexto que foi empregado, facilitando a comunicagéo e a
recuperacdo da informacao.

Bodenreider; Cornet e Vreeman (2018) discutiram os recentes desenvolvimentos entre
as terminologias clinicas SNOMED-CT; LOINC e RxNorm, apresentando uma breve revisdo
histérica de cada terminologia, o seu estado atual, assim como aprimoramentos futuros.
Conclui-se que apesar das diferencas entre as terminologias, parcerias foram criadas entre suas
equipes de desenvolvimento para facilitar a interoperabilidade e minimizar a duplicacdo de
esforgos. Os beneficios da integracdo terminologia consistem na aplicagdo de uma semantica e
interoperabilidade mais padronizada.

Carvalho (2018) investigou a aplicabilidade da ferramenta de mineracao de textos para
a extracdo de informacdes provenientes das anamneses de prontuarios eletrénicos do paciente

visando a qualidade da recuperagdo de informagdes clinicas. Trata-se de uma pesquisa
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exploratoria, da qual foi realizada a mineragdo de texto sobre um total de 46 anamneses
disponibilizadas na internet. Logo em seguida, foi realizado um cotejamento com os dados
recuperados de forma manual, efetuando- se a interpretagdo da linguagem de comunicacéo
médico-paciente. Esses dois procedimentos foram registrados em um proto6tipo construido e
simulando o ambiente de um consultério médico. Os resultados obtidos demonstraram que a
utilizacdo da ferramenta de mineracdo de textos para a extracdo e busca na recuperacdo de
informacfes em saude, se deparou com uma série de dificuldades devido a falta de uma
padronizacdo no momento de se redigir uma anamnese, cenario esse que proporcionou situacoes
que geraram ruidos, falhas, imprecisdes e incompletudes tanto no preenchimento do prontuério,
como na comunicacdo entre os profissionais de saude, problemas como: erros ortogréficos,
gramaticais, remocdo de sufixos e prefixos, sindnimos, abreviagGes, siglas, simbolos,
pontuacdes, termos e jargdes médicos. Conclui-se que embora a mineracdo seja umaferramenta
atil ao se tratar de textos estruturados e de outros dominios, quando aplicada a anamnese que é
um texto mais livre, a ferramenta ndo demonstrou ser tao eficaz, posto que ao se tratar da area
da saude, a reducdo de termos compostos, bem como a utilizacdo de siglas, simbolos,
abreviaturas ou outra forma de reducdo linguistica trara interferéncias prejudiciais para a
recuperacdo da informacao.

Rabelo e Pinto (2018) investigaram a forma como estd sendo feita a codificacdo de
prontuarios do paciente nas organizac6es de salde na cidade de Fortaleza, capital do estado do
Ceara no Brasil. A metodologia empregada consistiu em uma pesquisa exploratoria com
abordagem qualitativa, da qual o estudo empirico foi realizado com a contribuicdo de nove
profissionais que atuam nas organizacdes de satde, com uma coleta de dados realizada por meio
de uma entrevista estruturada, aplicada diretamente pelas pesquisadoras nos locais
selecionados. Os resultados obtidos demonstraram que a CID- 10 é utilizada devido a sua
obrigatoriedade, porém nédo ha regras quanto a préatica de codificacdo. Conclui-se que a CID-10
ainda ndo esta sendo utilizada na perspectiva de representacdo, organizagdo, acesso e
recuperacgdo da informacédo nas instituicGes pesquisadas e que falta conhecimento sobre essa
atividade por parte dos entrevistados.

Vimalachandran et al (2018) afirmam que uma das questdes fundamentais direcionadas

para uma boa recuperacdo dos dados provenientes de prontudrios eletrénicos, consiste
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justamente na preservacdo da integridade desses dados. Diante deste contexto, os autores
realizaram uma revisao bibliogréfica apresentando os problemas associados a essa tematica,
assim como foi desenvolvido um modelo. Conclui-se que a técnica de pseudonimizagdo
utilizada na proposta do modelo para preservar a integridade dos dados em sistemas é adequada,
entretanto, sdo necessarias mais pesquisas sobre a prevaléncia para cada tipo de risco e sobre o
impacto na integridade, qualidade e seguranca dos registros de saude.

Wei e Eickhoff (2018) apresentaram um sistema de apoio a decisdo clinica neural que
recomenda literatura relevante para pacientes individuais por meio de supervisao a distancia na
colecdo MIMIC-III. Os procedimentos metodoldgicos compdem-se de um modelo de
incorporagéo por pedagos de texto que demonstram como conectar uma nova incorporagao em
frameworks de recuperacao de informacéo. Embora a incorporacdo desenvolvida seja treinada
principalmente para prever um determinado rétulo de texto, ela foi utilizada principalmente
para tarefas de recuperacao de informacdes. Os resultados obtidos demonstraram que 0 modelo
treinado gera um bom vetor de incorporacéo para a previsdo do rétulo, funcionando muito bem
para tarefas de recuperacdo de informacbes. Conclui-se que 0s experimentos mostraram
melhorias significativas na eficacia da recuperacdo em relacdo aos modelos estatisticos
tradicionais, bem como aos modelos de recuperacao supervisionados puramente locais.

Willett et al (2018) empregaram uma abordagem pratica para definir condi¢des clinicas
com combinac¢es de hierarquias oriundas da terminologia SNOMED-CT, buscando avaliar o
potencial de compartilhamento de definicdes para usos analiticos. No que diz respeito aos
métodos utilizados, foram construidos conjuntos de valores de diagndstico para os registros
provenientes de prontudrios eletronicos usando a terminologia clinica SNOMED-CT assim
como foram definidas hierarquias conceituais combinadas com a l6gica booleana, para logo em
seguida, compartilhd-las pensando no apoio a decisdo clinica, formulacdo de relatorios e
propdsitos analiticos. Como resultado, um total de 125 conjuntos de valores de diagnosticos
referentes a SNOMED-CT foram criados para o prontuario eletronico. Conclui-se que 0s
conjuntos de valores de diagnostico baseados no SNOMED-CT sdo simples de desenvolver,
concisos, de facil compreensdo para o uso clinico, se mostrando muito atil para aplicagdes
direcionadas ao prontuario eletrénico, de forma compartilhavel, assim como para analises mais

aprofundadas.
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Xu, Zhu e Geng (2018) buscaram otimizar a estrutura de dados e padronizar o contetido
dos registros médicos com base nos padrbes chineses de saude com uma abordagem de
modelagem de dois niveis, para logo em seguida desenvolver um Esquema de Metadados
Abertos para a China. No que diz respeito aos métodos empregados para o desenvolvimento
desse estudo, foram escolhidas 43 doencas cobrindo 7 departamentos de medicina interna como
amostras e materiais de origem, incluindo respiratoria, Gastroenterologia, Neurologia,
Cardiologia, Nefrologia, Endocrinologia e Hematologia, seguindo quatro passos para
desenvolver a plataforma: identificar o modelo de referéncia, desenvolver modelos de
arquétipos, padronizar termos de arquétipos e metadados visando avaliar sua funcionalidade.
Quanto aos resultados apresentados com esse trabalho, foi construido um modelo de referéncia
hierarquica e arquétipos, gerando uma padronizacdo de termos e metadados desses arquétipos
para avaliacdo das suas funcionalidades, houveram comentarios qualitativos de cinco médicos
sobre a plataforma desenvolvida, comentarios esses que se demonstraram bastante positivos.
Conclui-se que a equipe médica pode construir os caminhos clinicos localizados na plataforma,
integrar aos sistemas de registros médicos eletrdnicos e compartilhar essa informacéo entre
diferentes clinicas e hospitais, possibilitando assim um processo de interoperabilidade.

Bousquet et al (2019) avaliaram o potencial de reutilizacdo de recursos ontoldgicos e
ndo ontoldgicos para gerar definicGes para o dicionario internacional padrdo de terminologia
médica para atividades regulatérias 0 MedDRA, da qual € utilizado para codificar reacdes
adversas a medicamentos em bancos de dados de farmacovigilancia. Os métodos empregados
permitiram a formulacdo de uma semantica semiautomatica para o enriquecimento do
MedDRA, formulando um mapeamento parao SNOMED-CT para extrair defini¢es de termos.
Os resultados obtidos demonstraram que o Sistema de Linguagem Médica Unificado o
Metatesaurus foi o principal recurso reutilizavel para gerar definicdes formais para os termos
MedDRA. Conclui-se que varios recursos ontoldgicos e ndo ontoldgicos estdo disponiveis para
a associacdo dos termos MedDRA aos conceitos do SNOMED-CT com propriedades
semanticas, mas ainda é necessario fornecer definicbes manuais. A ontologia dos eventos
adversos é uma alternativa possivel, mas também nédo cobre todos os termos do MedDRA,
portanto as perspectivas sdo implementar técnicas mais eficientes para encontrar relagcbes mais
I6gicas entre 0 SNOMED-CT e MedDRA de uma forma automatizada.
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Emygidio e Almeida (2019) demonstraram por meio de uma prova de conceito, que
abordagens ontologicas, para fins de interoperabilidade seméantica, podem apresentar vantagens
sobre aquelas que se valem de abordagens puramente linguisticas. A metodologia empregada
no estudo, envolve o uso de métodos Iéxicos e estruturais para combinar, mapear, alinhar e
integrar terminologias clinicas, considerando amostras de vocabularios. Dessa forma, prevé-se
uma analise qualitativa dos dados através da mensuracdo do grau de eficiéncia de cada
abordagem seja ela linguistica ou ontoldgica para prover a integracdo entre as terminologias
clinicas, esclarecendo os desafios epistémicos para interoperabilidade semantica, além de
destacar a relevancia da abordagem ontologica para os problemas de interoperabilidade, a partir
da construcdo de uma ontologia computacional de integracdo entre as terminologias clinicas
SNOMED- CT e CID. Os resultados obtidos demonstraram que o uso de principios ontolégicos,
uma vez que séo usados para orientar a construcdo de taxonomias livres de erros, possibilitam
um aumento nas chances de descobertas precisas de ancoras léxicas, de relacdes semanticas e
ancoras estruturais que caracterizem fronteiras compartilhadas de conhecimento entre as
terminologias clinicas. Abre-se assim espaco para a definicdo de alinhamentos com economia
de tempo e de recursos de processamento, em funcdo da realizacdo de comparacdes apenas de
termos ontologicamente identificados. Conclui-se que o artefato ontolégico poderé ser utilizado
de forma embarcada em sistemas de informacdo, visando prover interoperabilidade semantica
sobre os dados dos pacientes, adquiridos durante a prestacdo de cuidados de salde em suas
diversas especialidades.

Filice e Kahn (2019) procuraram mapear conceitos da Radiologia Gamuts Ontology
(RGO), uma ontologia que associa doengas e descobertas de imagens para apoiar o diferencial
diagnostico em radiologia, em termos de trés terminologias possiveis de serem utilizadas para
a radiologia clinica: a CID-10, a Sociedade Radioldgica do Léxico Radioldgico da América do
Norte (RadLex), e a Nomenclatura Sistematizada de Termos Clinicos de Medicina (SNOMED-
CT). Foram mapeados 3401 termos no total referentes as terminologias para a insercdo na
ontologia. As ontologias mapeadas fornecem termos adicionais para apoiar a mineragéo de
dados a partir de informacdes textuais no registro de saude eletrénico. Os resultados obtidos
demonstraram que mapeamentos entre ontologias podem apoiar a descoberta automatizada de

conhecimento, raciocinio de diagnostico e mineragdo de dados. Como concluséo dessa
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pesquisa, foi possivel ligar terminologias de interface e terminologias de referéncia. As
ontologias podem apoiar a medicina de precisao através de suas representacfes sistematicas de
conhecimentos que permitem aos pesquisadores integrar e analisar grandes cole¢des de dados
heterogéneos. Fung et al (2019) avaliaram até que ponto a terminologia SNOMED-CT pode
cobrir o significado de uma lista de cddigos de procedimentos cirlrgicos provenientes da
classificagdo CID-10 PCS, sendo examinados o grau de modelagem dos conceitos existentes
(pré-coordenados) da SNOMED-CT e a viabilidade de usar a pds-coordenacdo para alcancar a
equivaléncia l6gica por meio de um mapeamento ontoldgico. Os procedimentos metodoldgicos
adotados consistiram inicialmente na comparacao entre as defini¢des logicas dos conceitos da
SNOMED- CT com os componentes axiais da CID 10- PCS buscando identificar sobreposic6es
e lacunas. Os resultados obtidos demonstraram que 25 do conjunto de 100 termos selecionados
foram capazes de receber total equivaléncia em significado e defini¢do I6gica com conceitos
pré-coordenados da SNOMED-CT. Usando pds-coordenacdo, foi possivel representar o
significado completo de 86% dos codigos CID-10-PCS. Conclui-se que 0 mapeamento légico
entre a SNOMED-CT e a CID-10 PCS é viavel, mas sera mais produtivo se mais conceitos
SNOMED-CT puderem se tornar totalmente definidos. Como ultimas considera¢fes, 0s autores
afirmam que primeiro, tem que haver um alto grau de similaridade ou compatibilidade entre os
modelos conceituais de ambos os sistemas, e por fim, o contetdo existente deve ser modelado
adequadamente para suportar mapeamento entre 0s dois sistemas.

Liyanage et al (2019) desenvolveram uma ontologia a partir de conteldo extraido de
prontudrios eletrénicos para identificar mulheres que se encontram em periodo de gestacdo. A
metodologia empregada consistiu em trés etapas para desenvolver uma ontologia em duas
codificagcbes em diferentes esquemas hierarquicos. Os resultados obtidos demonstraram que
tanto o algoritmo como a ontologia permitiram uma analise consistente entre 0s dados extraidos
das populacdes utilizando diferentes esquemas de codificagdo. Poderia ser aplicado a outros
sistemas de codificagdo hierarquica como a CID ou sistemas poli-hierarquicos (por exemplo,
SNOMED-CT para o qual o sistema de saude foi migrado. Conclui-se que a abordagem
ontoldgica apresentou resultados positivos e eficazes no processo de identificacdo de mulheres

gestantes.
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Lopes, Nascimento e Costa (2019) discutiram alguns aspectos relacionados a
representacdo tematica do prontuério do paciente. A metodologia utilizada, foi estruturada por
meio de uma pesquisa bibliogréfica com abordagem qualitativa e objetivo exploratério. Os
resultados obtidos demonstraram que uma representacdo tematica eficaz € um processo decisivo
para uma melhor tomada de decisdo na area medica, assim como uma melhor representacéo da
informacdo no prontuario possibilita um melhor processo de indexacdo principalmente no que
diz respeito aos prontuarios médicos em meio digital, proporcionando um melhor acesso,
comunicacdo e recuperacdo da informacdo. Conclui- se que ha uma importancia em relacdo ao
profissional da informacao possuir um olhar arquivistico em relacdo ao seu trabalho envolvendo
0s prontudrios e toda a documentacdo médica, pois toda essa atuacdo profissional exige a
compreensdo de todo um cenério, todo um dominio relacionado ao campo da saude, da qual
atuam uma equipe multiprofissional, um contexto de producdo e relacdo com outros
documentos e instituicBes. Dessa forma, tendo a consciéncia de todos esses fatores, a indexacao
do prontuério, torna-se uma atividade muito mais exata.

Rose et al (2019) através do mapeamento para vocabularios padronizados, buscaram
apoiar usos secundarios dos dados dos pacientes, incluindo apoio a decisdo clinica, aperfeicoar
a qualidade de medicdes e faturamento dos servicos de saude. Quanto aos métodos utilizados,
foi desenvolvido um conteldo para apoiar a solicitacdo e captura de cédigos adicionais e
informacOes especificadas pelo usuério em um dnico termo clinicamente relevante que é
adicionado ao registro do paciente, e cujo mapeamento para outros sistemas de codificacao
como a SNOMED-CT reflete os detalhes adicionados durante a pés-coordenacéo, foi realizada
uma parceria com desenvolvedores de sistemas de informacéo clinica para incorporar isto nas
interfaces de usuario e com os usuérios finais para refinar o projeto. Os resultados obtidos
demonstraram que enquanto as instrucGes foram projetadas em torno dos elementos pre-
ordenados implicitos na CID- 10-CM, irregularidades nessa terminologia exigiram algumas
medidas adicionais tais como o fornecimento de opgOes de pds-coordenagdo que interpolam
lacunas na CID-10- CM para evitar confuséo entre os usuérios. O sistema descrito foi
implementado por 30.000 organizacgdes de prestadores de servicos de saude, com contetdo que
cobre a grande maioria de diagnosticos de encontros. O feedback dos usuarios se demonstrou

amplamente positivo, embora preocupacgdes tenham sido levantadas sobre a expansdo do



79

contetido de p6s coordenagdo para além do necessario para a codificacdo CID-10-CM. Conclui-
se que o sistema foi capaz de utilizar a p6s-coordenacdo para capturar detalhes relevantes da
CID-10-CM, ao mesmo tempo em que reflete os detalhes adicionados pelo usuario em mapas
para outros vocabularios.

Sales e Pinto (2019) apresentaram um mapeamento dos padrbes de metadados, bem
como as suas aplicagGes visando a interoperabilidade em sistemas de informacéo para a area da
salde. A metodologia desse estudo consiste em uma pesquisa exploratorio-descritiva com
abordagem qualitativa e levantamento bibliografico realizado em busca de publicacGes atuais
que abordam a temética dos padr@es de interoperabilidade nacionais e internacionais no campo
da saude. Essas buscas foram pautadas nos enunciados da Portaria n® 2.073, de 31 de agosto de
2011, que regulamenta o uso de padrdes de interoperabilidade para sistemas de informagao em
salde no contexto brasileiro. Com essa revisao de literatura, buscou-se ressaltar a importancia
da padronizacdo da informacéo no contexto da salde, a necessidade de se estudar esses padroes,
sendo que varios instrumentos sdo sugeridos como possibilidade para viabilizar a
interoperabilidade e por ser uma das principais atividades que envolvem a area da ciéncia da
informacao. Os resultados obtidos indicam que que no campo das ciéncias da saude, a diferenca
entre padrdo de metadados e padrdo de interoperabilidade ainda necessitam de uma
compreensdo, sendo que tais padrdes parecem ser entendidos como sinénimos e efetivamente
ndo o sdo. Os autores indicam também que essa falta de compreensao pode gerar problemas na
padronizacdo e no intercdmbio de dados dentro das comunidades inseridas nesse campo,
principalmente por ocasido da efetivacdo da implantacdo dos prontuarios eletrénicos do
paciente em todas as organizacdes de salde. Diante desse cenario, torna-se necessaria a
consciéncia de uma aproximacédo entre as areas da ciéncia da informacéo e das ciéncias da
salde, gerando assim um devido foco, uma devida prioridade na importancia da questdo da
interoperabilidade entre sistemas, da diferenga entre padrdes de metadados e padrbes de
interoperabilidade e, ainda, sobre o papel que a ciéncia da informacdo pode exercer para
contribuir com o tratamento dessa questdo no campo das ciéncias da saude, por meio de uma
parceria interdisciplinar. Conclui-se que a padronizacdo e interoperabilidade em sistemas de

informagcdo, sejam eles relativos as bibliotecas ou as organizacfes de saude, sdo de extrema
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importancia por possibilitar a troca e o compartilhamento de informagdes dentro e fora das
organizaces, além de tornar mais eficientes os fluxos e processos informacionais.

Souza e Almeida (2019) analisaram dados clinicos textuais referentes a prontuérios
eletrnicos obtidos atraves do hospital Felicio Rocho, da cidade de Belo Horizonte (MG) para
que fosse possivel descrever uma forma de conexd com as terminologias medicas
padronizadas, os campos utilizados para extragdo de dados clinicos sdo relacionados ao
diagndstico, anamnese, tratamento e evolucdo de pacientes atendidos por todas as clinicas do
hospital. A metodologia foi dividida em algumas etapas: a primeira delas compde-se do
processo de obtencdo e descricdo da amostra, logo em seguida, foi realizada a extracéo e analise
dos dados clinicos presentes nos prontuarios eletrénicos através da ferramenta automatica de
Processamento de Linguagem Natural (PLN) sendo utilizada a abordagem de mineracdo de
textos. Empregaram-se as ontologias: Ontology for General Medical Science (OGMS) e a
Obstetric and Neonatal Ontology (OntoNeo). Durante essa etapa de conexao da terminologia
de referéncia com a terminologia de agregacdo, foi utilizada a CID-10, por esta ser a
terminologia utilizada nos modelos de prontudrio do hospital Felicio Rocho. Para
complementacdo da analise das terminologias de interface, também foram utilizados
vocabularios controlados da area de satde como 0 MeSH e sua traducédo para o portugués DeCS.
Houve também uma andlise de comparacao dos dados extraidos com a norma ABNT ISOTR
12300: Informética em saude —principios de mapeamento entre sistemas terminoldgicos, da
qual foi realizada a verificacdo de possibilidades relacionadas com a interoperabilidade.
Conclui-se que o prontuario eletrénico do paciente representa uma importante fonte de
informagdo para o0 campo da saude, no entanto a maioria das informagdes inseridas nesses
documentos sdo disponibilizadas como dados néo estruturados, o que dificulta a utilizacéo dos
dados clinicos para fins de pesquisa. Os dados ndo estruturados, registrados pelos médicos,
apresentam uma grande variedade de sinénimos, acrénimos, e idiossincrasias que nao
correspondem a terminologias médicas padronizadas, resultando em dificuldades para a
recuperacdo de informacédo. Dessa forma, para possibilitar a recuperacdo dos dados clinicos,
torna-se necessario realizar uma conexdo entre os termos usados de maneira informal pelos

profissionais da saude com a utilizacdo da terminologia médica correta e padronizada.
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Teixeira e Almeida (2019) investigaram a ambiguidade inerente as terminologias
clinicas, especificamente a Classificacdo Internacional de Doencas e problemas relacionados a
salde (CID) e a Nomenclatura Sistematizada de Medicina (SNOMED-CT) a qual impacta na
possibilidade de interoperabilidade semantica entre prontuarios eletronicos de pacientes. A
metodologia realizada, foi estruturada em cinco etapas: selecdo dos campos reais de arquétipos,
0s quais se exibiram ambiguidade ou uma semantica indefinida. Logo em seguida, foi feita a
ancoragem de entidades do openEHR a SNOMED-CT, A terceira etapa consistiu em identificar
a sobreposicao epistémica presente na terminologia médica SNOMED-CT. A quarta etapa se
resume em ancorar os termos da SNOMED-CT a ontologias, nesse passo, € realizada uma nova
ancoragem, agora, da SNOMED-CT a uma ontologia de alto nivel, livre de aspectos
epistémicos. O quinto e Gltimo passo metodoldgico consiste em analisar os resultados dessa
ancoragem, sendo que os resultados serdo analisados quanto a precisdo e reducdo da
ambiguidade de termos, bem como quanto a possiveis impactos para os sistemas de informacao
médica. Os resultados obtidos evidenciaram que a SNOMED-CT apresenta algumas
inconsisténcias, sendo que a segunda ancoragem proposta, visa reduzir esse problema. As
limitacGes do estudo estdo relacionadas inicialmente com o modelo informacéo clinica adotado:
0 openEHR, ele foi selecionado por se tratar do modelo de informacdo adotado pelo sistema
publico de saude brasileiro para o desenvolvimento de prontuarios eletrénicos, e por garantir a
semantica na comunicacdo e interpretacdo dos dados dos pacientes. Todas as propostas
apresentadas ao longo da pesquisa, consistem apenas em um resultado parcial. Conclui-se que
a reducdo da ambiguidade permite buscar o que se convencionou chamar de interoperabilidade
semantica, sendo que nessa busca por interoperabilidade semantica entre sistemas de
prontudrios eletrénicos sera possivel garantir a continuidade da informac&o clinica ao longo do
percurso de atendimento de um paciente, gracas a esse amplo acesso dos profissionais de satde
a informacdes e a continuidade de acesso, torna- se possivel uma melhor assisténcia e
atendimento ao paciente, proporcionando cuidados mais adequados e salvar vidas.

Wang et al (2019) criaram colegdes de teste para avaliar sistemas de recuperacdo de
informagcé&o clinica, para que assim possa existir um avanco nas pesquisas clinicas relacionadas
com a recuperacdo de informacdo. Os materiais e 0s métodos empregados nessa pesquisa

consistiram em dados de registros eletronicos de saude, incluindo dados estruturados e de texto
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livre, de 45.000 pacientes que fazem parte do Biobanco da Mayo Clinic, sendo que o sistema
de informacdes clinicas indexou um total de 42 milhGes de documentos de texto livre. As
consultas de pesquisa consistiram em 56 topicos desenvolvidos por meio de uma colaboragao
entre a Mayo Clinic e a Oregon Health & Science University. Diante desses niUmeros, 0s autores
descreveram a criacdo de colecgdes de teste, incluindo um pool de documentos a serem avaliados
usando cinco modelos de recuperacdo e diretrizes de avaliagdo humana. Foram também
analisados os resultados do julgamento de relevancia em termos de concordancia humana e
tempo gasto, e os resultados de trés niveis de relevancia, sendo relatados o desempenho de cinco
modelos de recuperacdo. Os resultados obtidos evidenciaram que houve um tempo consistente
de julgamento em relacdo a relevancia e foram capazes de identificar topicos faceis e dificeis.
O modelo de recuperagdo convencional teve melhor desempenho na maioria dos topicos,
enquanto um modelo de recuperacdo baseado em conceito teve melhor desempenho nos topicos
que requerem recuperacdo de nivel conceitual. Logo, a recuperacdo de informac@es clinicas
pode fornecer uma abordagem alternativa para impulsionar as narrativas clinicas para a
descoberta de informac6es do paciente, pois € menos dependente da semantica. Conclui-se que
as colecOes de testes convencionais para avaliar o sistema de recuperacdo de informacdes
clinicas demonstraram muito potencial, no entanto ainda com alguns desafios a serem
investigados.

Gupta et al (2020) buscando realizar um processo de interoperabilidade, sem deixar de
lado a precisédo, realizaram um mapeamento da CID-9-CM para a CID-10-CM aproveitando
conceitos advindos da terminologia SNOMED-CT por meio da técnica computacional de
processamento de linguagem natural. A metodologia seguida para medir o impacto do método
proposto, consistiu na avaliacdo do desempenho de uma arvore de decisdo desenvolvido para
classificar pacientes com insuficiéncia pancreatica exocrina com dados abrangendo o periodo
de outubro de 2011 a abril de 2017. Os resultados obtidos demonstraram que os algoritmos
desenvolvidos apresentaram uma estabilidade comparavel através do ponto de transigdo CID-
9-CM para CID-10-CM quando comparado com os mapeamentos CID-9-CM/ICD-10-CM
gerados por mapeamentos clinicos especialistas. De modo geral, a estrutura ndo compromete a
precisdo no nivel de cédigo individual ou a nivel de modelo, evitando a necessidade para um

demorado mapeamento manual. Conclui-se que o algoritmo de mapeamento baseado no
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SNOMED-CT pode ser usado para incorporar automaticamente o conhecimento do dominio
clinico em uma abordagem empiricamente orientada.

Hristov et al (2021) buscaram gerar uma normalizac¢do dos conceitos de textos clinicos
para classificacbes e ontologias medicas por meio da terminologia SNOMED-CT. Foram
usadas as ontologias baseadas em modelos de Deep Learning. Os resultados dos experimentos
conduzidos apresentaram uma alta precisdo e confiabilidade da abordagem proposta para a
previsao dos codigos SNOMED-CT relevantes para um texto clinico. Conclui-se que é possivel
a geracdo de uma equivaléncia do conjunto de dados com cdédigos SNOMED-CT.

Isaradech et al (2021) buscando diminuir a carga manual de trabalho de médicos com o
manuseio de prontuarios em formato analdgico, criaram uma abordagem para analisar
automaticamente os registros efetuados nessa documentacdo, mapeando e convertendo 0s
diagnosticos para a terminologia CID-10. Como método utilizado nesta pesquisa, foram
combinados termos pertencentes a terminologia SNOMED-CT e técnicas de processamento de
linguagem natural dentro da abordagem através de 3 etapas: dados de limpeza; extracdo de
palavras-chave das notas de resumo de descarga; e correspondéncia de palavras-chave com o
CID-10. Os resultados obtidos demonstraram que o mapeamento de documentos clinicos
usando correspondéncia aproximada e SNOMED-CT possui potencial a ser usado para a
automatizacao do processo de mapeamento da CID-10. Conclui-se que embora ainda existam
algumas limitacdes desta abordagem, é possivel incluir termos abreviados comuns de pré-
processamento visando priorizar a importancia das palavras-chave, pesando a importancia do
sequenciamento de palavras para minimizar os efeitos de resultados negativos e aplicando
métodos avancgados de aprendizagem de méaquinas tanto para o refinamento do modelo, como
para uma melhor representacdo e recuperagao da informagéo.

Shivers et al (2021) desenvolveram dicionarios de dados baseados em diretrizes a partir
do mapeamento do formato HL7 Fast Health Interoperability Resources (FHIR) referente a
dados provenientes de prontuarios eletronicos buscando definir um conjunto minimo de dados
necessarios para apoiar o planejamento familiar e o reconhecimento de infec¢des sexualmente
transmissiveis. Os dicionarios de dados foram inicialmente estruturados para facilitar o
mapeamento para 0 modelo FHIR, assim como foram utilizadas as terminologias CID-10 e

SNOMED-CT para o auxilio do desenvolvimento de uma camada semantica. Os recursos e
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coadigos FHIR foram atribuidos a termos do dicionério de dados e os mapeamentos foram
usados como entradas para uma ferramenta recém- desenvolvida para gerar guias de
implementacdo FHIR. Como resultados obtidos a partir do desenvolvimento deste estudo,
foram criados guias de implementacdo para os principais requisitos de dados para o
planejamento familiar assim como o reconhecimento de infecgdes sexualmente transmissiveis.
Estes guias de implementacdo exibem o contetdo do dicionario de dados como recursos FHIR
e codigos de terminologia semantica. Os desafios incluiram o uso de uma planilha de dados
bidimensional para facilitar o mapeamento, a necessidade de criar perfis FHIR e extensdes de
recursos, e aplicar FHIR a um dicionario de dados que foi criado com uma interface de usuario.
Conclui-se que os guias de implementacdo de FHIR sdo uma pratica complexa e limitada, os
autores afirmam que construir arquétipos legiveis por maquina, mapeando para o modelo FHIR
usando como base terminologias semanticas exige uma compreensao profunda do contexto e
do uso da terminologia e outras estratégias para otimizar a criacdo e gestdo a longo prazo de
guias de implementacéo.

Sun et al (2021) buscando aperfeicoar o processo de interoperabilidade semantica,
decidiram realizar melhorias no modelo openEHR, dessa forma, gerando uma maior precisdo
na recuperacdo dos dados contidos nos arquétipos. No que diz respeito ao método empregado,
foram usadas tecnologias de expansdo de consultas e técnicas computacionais de
processamento de linguagem natural propondo sindbnimos como substitutos para termos de
busca originais em recuperacdo de arquétipos, foram aplicados diferentes conjuntos de teste
para verificar a viabilidade do modelo. Os resultados obtidos demonstraram que aplicando a
abordagem a cada termo de busca original (n=120) em conjuntos de teste, um total de 69.348
substitutos foram instituidos. A precisdo apresentou um aumento de 0,767 em média. Conclui-
se que a abordagem realizada melhorou muito a precisdo e solucionou muitos problemas de
ambiguidade apresentados nos termos nas tarefas de recuperagdo, promovendo assim a
aplicacdo do openEHR e compartilhamento de informac6es de prontuérios eletronicos.

Zoch et al (2021) investigaram quais caracteristicas no contexto de doencas raras podem
ser descritas no Modelo Comum de Dados o OMOP visando uma futura recuperacgao desses
dados para o uso médico. Os processos metodoldgicos, consistiram inicialmente no

desenvolvimento de uma transicdo de banco de dados a respeito de doencas raras atraves do



85

mapeamento dos conceitos Orpha Code, Alpha ID, SNOMED-CT, CID-10- GM, CID-10-
WHO e OMOP-conform; e o desenvolvimento de um painel de controle utilizando métodos de
design centrado no usuario. Os resultados obtidos demonstraram que 0 OMOP- CDM pode ser
flexivelmente estendido para diferentes questdes médicas, utilizando ferramentasindependentes
para mapeamentos e visualizacdo. Conclui-se que o mapeamento realizado permite a
visualizacdo internacional de colaboragdo, permite a analise (distribuida) dos dados dos
pacientes e assim pode melhorar o cuidado de pessoas com doengas raras.

Uma vez apresentados todos os estudos incluidos para essa pesquisa, torna-se possivel
apresentar por meio de uma tabela de forma organizada, como cada um desses estudos se
relacionou com cada um dos topicos propostos: identificacdo da informacdo; criacdo,
armazenamento e preservacdo da informacédo; analise, selecdo e filtragem da informacéo;
organizacdo e categorizacdo da informacdo; aquisicdo e extracdo da informacdo e finalmente,
visualizacdo e comunicacdo da informacédo. Sendo cada coluna responsavel por cada um dos
topicos, exceto a primeira que inseriu 0 nome dos autores de cada estudo, assim como um
simbolo de check ao lado para identificar se determinado tépico foi abordado ou ndo naquele
estudo.

Quadro 1- Categorizagdo dos estudos de acordo com as necessidades da Ciéncia da

Informacao



Estudos Considerados

Identificagdo da
informacéo

Anlise, Organizagdo e Aquisicdo e
selecdo e categorizagdo extragdo da
preservacéo da filtragem da da informagéo informacéo

informacéo informacéo

Visualizagéo e
comunicagéo da
informacéo

Conway et al (2011)

Galvéo e Ricarte
(2011)

Gonzalez, Blobel e
Lépez (2011)

Pinto, Tabosa e
Vidotti (2011)

Gubanov e Pyayt
(2012)

RGN

Koopman et al (2012)

NN NN

Neto e Pinto
(2012)

Piconi e Ricarte (2012)

AN BN

Sachdeva e
Bhalla (2012)

Andrade (2013)

AN

Breis et al (2013)

Campbell (2013)

&

Ibrahim, Hussein
e Mohamed
(2013)

Bironet al
(2014)

Farinelli e
Almeida (2014)

Plastiras, Sullivan e
‘Weller (2014)

Rodrigues et al
(2014)

&
SN SNTS S

Branquinho et al
(2015)

Gai, Qiu e Liu
(2015




Miranda e Pinto
(2015)

Sicuranza,
Esposito e Ciampi
(2015)

|Almeida e
\Aganette (2016)

Farias e Pinho
(2016)

Reis, Perciani e
Bonacin (2016)

Farinelli (2017)

Bondenreider;
Cornet e Vreeman
(2018)

Rabelo e Pinto
(2018)

Wei e Eickhoff
(2018)

Xu, Zhu e Geng
(2018)
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Fung et al (2019) \/

Lopes,
Nascimento e \/ \/ \/ \/

Costa (2019)

Sales, Pinto
(2019) \/ \/ \/ \/

Gupta et al (2020) \/

Isaradech et al \/

(2021) J J v v

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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3.8 Discusséao e interpretacdo dos estudos incluidos

Foram analisados 56 trabalhos para essa pesquisa, sendo que 44 (78,5%) abordaram o
topico de organizacdo e recuperacdo da informagdo, sendo esse 0 aspecto da qual apresentou
uma maior quantidade de estudos considerados, podemos justificar esse fato devido a seguinte
circunstancia: pra se recuperar adequadamente a informacdo inserida na documentacao médica,
torna-se necessario primeiro organizar suas estruturas informacionais, dividi-las em categorias,
secOes para facilitar a busca como a futura extracdo desse contetido, visando a sua utilizacdo
em pesquisas clinicas, aperfeicoamento do diagndstico e tratamento oferecido ao paciente,
possibilitando um melhor intercdmbio das informac@es entre os sistemas de salde assim como
um gerenciamento administrativo e financeiro da instituicdo de satde envolvida.

Em seguida, temos como o segundo topico mais abordado a analise; selecdo e filtragem
de informacéo, da qual se mostrou recorrente em 41 dos 56 estudos (73,2%) porgue quase que
simultaneamente ao ato de se organizar e categorizar a informacéo, é necessario realizar um
julgamento em meio ao volume de informac@es presente na massa documental, do que de fato
possui valor para posteriormente ser recuperado.

O terceiro topico da qual apresentou uma presenca mais significativa, consistiu no
topico de visualizacdo e comunicacdo da informacdo, da qual se fez presente em 32 dos 56
estudos (57,1%). Esse aspecto também apresentou uma porcentagem alta de presenca, porque
torna-se necessario por meio do processo de se recuperar informacBes, gerar uma boa
visualizagcdo e comunicacdo dessas informacdes, pensando em adequar essa comunicagao para
0 publico-alvo da qual ira consumi-la, seja a equipe multiprofissional de salde, os pacientes,
advogados, juizes, a familia do paciente, estudantes de Medicina, Enfermagem, assim como
outras areas da saude no geral, e Ciéncia da Informacéo, para que uma vez compreendidas essa
informagdes, seja possivel gerar uma tomada de decisé&o.

O quarto tdpico da qual apresentou maior presenca perante a revisdo de literatura
realizada, trata-se da identificagdo da informac&o, com 26 de 56 estudos incluidos (46,4%) por
meio da identificacdo da informag&o, € possivel fazer uma anélise do tipo de informacéo que
sera trabalhada durante o processo de recuperacdo, ou seja, a informacdo obtida trata-se de

textos? imagens? arquivos sonoros? Cada formato de dado demandard um método especifico
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de tratamento dessas informacOes, para logo em seguida, efetuar as etapas seguintes de
organizacao e categorizacao da informacé&o, andlise e selecdo da informacao, etc.

O quinto topico, aquisicdo e extracdo da informacdo, presente em 22 de 56 estudos
(39,2%) refere-se ao ato de se obter a informacéo, que é produzida por diferentes meios, seja
no prontuario em suporte fisico ou eletrénico, dispositivos médicos, smartphones, sistemas de
informacdo em saude, dispositivos de electronic health, nesse estudo em especifico, foi
considerada a informacao obtida por meio do objeto informacional do prontuéario em formato
eletrébnico. Uma vez obtida a informacéo e feita a sua devida limpeza e tratamento, podemos
realizar a sua extracdo para atender as necessidades informacionais seja da equipe
multiprofissional de satde, dos pacientes ou de qualquer outro usuario que pretende fazer um
uso dessa informag&o.

O sexto e Gltimo tdpico criacdo, armazenamento e preservacao da informacao, da qual
se fez presente em 16 de 56 estudos (28,5%) demonstrou uma baixa preocupa¢do em meio a
literatura de se armazenar e preservar a informacdo, sendo que esse topico consiste em uma
atividade tdo importante quanto as demais, pois caso a informagdo seja preservada
corretamente, é possivel utilizar esse conteudo para recuperagcbes futuras, da mesma forma
como é possivel associar essas informac6es em outros projetos. Da mesma forma, que os dados
podem apresentar um valor histérico para a caracterizacdo da identidade de determinada regido,
assim como nos permitir um melhor reconhecimento do periodo que essas informagdes foram
produzidas.

O gréfico a seguir nos apresenta uma forma de visualizar a quantidade de estudos que
representaram determinado tépico que atende as necessidades informacionais do prontuario em

seu formato eletrdnico que podem ser atendidas pela Ciéncia da Informacéo.
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Quadro 2- Contribuicbes necessarias da Ciéncia da Informacdo para o prontuério
eletrénico do paciente

Contribuicdes necessarias da Ciéncia da Informacao
para o prontuario eletrénico do paciente

Identificagdo da informagao

Criagdo, armazenamento e preservagao da

informacgao

Analise, selecédo e filtragem da informagéo
Organizagado e categorizagao da informacgao

Aquisicdo e extragdo da informacdo

05 10 15 20 25 30 35 40 45
Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

O préximo capitulo concentra-se especificamente em apresentar a parte pratica do
projeto desenvolvido, descrevendo a parceria realizada e detalhando todo o processo de
desenvolvimento de tratamento dos dados da base do hospital tanto em sua camada sintatica
como semantica.
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4 Modelo de mapeamento semantico entre as
terminologias CID-10 e SNOMED-CT

Iniciou-se uma parceria entre o grupo de estudos de Interagdo Humano Computador
(GIHC) pertencente a linha 1 (Tecnologia e Informacgdo) do Programa de Pés-Graduacdo de
Ciéncia da Informacdo da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho (UNESP)
Campus de Marilia com o grupo de estudo HAIS do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Marilia — HCFAMEMA com o objetivo de migrar os dados provenientes de
prontuarios eletrénicos dos sistemas de salde do hospital que estavam armazenados em um
banco de dados relacional tradicional Oracle para uma nova base de dados, dessa vez com uma
estrutura e um formato de integracdo e interoperabilidade global, a base de dados OMOP- CDM,
desenvolvida e mantida pela instituicio OHDSI. No entanto, como j& foi conceituado
anteriormente, ha diversos niveis e camadas a serem exploradas no processo de
interoperabilidade, sendo as principais delas o nivel sintatico, responsavel por lidar com o
formato que uma informacédo estd sendo inserida e trabalhada, e o nivel seméantico, que se
preocupa com o conteudo, o significado em si daquela informacao.

Para que fosse possivel desenvolver os dados em um nivel sintatico, foi realizado o

processo de ETL nos dados que se encontravam formatados de acordo com a estrutura

estabelecida pelo Conjunto Minimo de Dados de Atencdo a Saude, assim como o

preenchimento dos dados nesses prontuarios obedeciam aos termos da Classificacdo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude a CID-10 em sua verséo de 20109.
Para uma melhor representacdo e visualizacdo do modelo de informacéo de dados do Conjunto
Minimo de Dados de Atencéo a Saude, estd em desenvolvimento uma ontologia construida no
software livre Protége desenvolvido e disponibilizado pela universidade americana de Stanford.

Enquanto que para que fosse possivel trabalhar com os dados em um nivel semantico,
foi necessario a realizagdo do mapeamento entre os dados que estavam descritos de acordo com
a terminologia CID-10 para o formato SNOMED-CT que é o vocabulario padrdo da base de
dados OMOP-CDM. Atividade esta, que consistiu no foco desenvolvido para esta pesquisa,
responsabilidade do GIHC.
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E preciso descrever o passo a passo de como essa migragao foi realizada, para logo em
seguida, apresentar o Conjunto Minimo de Dados de Atencdo a Saude, arquétipo esse utilizado
nos prontudrios eletrénicos do hospital; assim como apresentar a ontologia que se encontra em
processo de construcdo para a representacdo e visualizacdo desses dados, abordar a iniciativa
OHDSI, responsavel pelo desenvolvimento e manutencdo do modelo comum de dados o
OMOP-CDM, para entdo adentrarmos no processo de ETL referente a interoperabilidade
sintatica, para enfim abordarmos o mapeamento em desenvolvimento entre as terminologias
CID-10 e SNOMED-CT para o processo de interoperabilidade envolvendo a camada semantica
dos dados.

E possivel visualizar o projeto como um todo na ilustragio abaixo, sendo que a camada
sintatica da pesquisa se concentrou na responsabilidade do HAIS, enquanto que a camada

semantica foi de responsabilidade do GIHC.

Figura 9- Viséo geral do projeto desenvolvido.

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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O HCFAMEMA, assim como outras institui¢des de satde do Brasil, utiliza do Conjunto
Minimo de Dados de Atencdo a Salde como o formato para a representacao e estruturacdo dos
dados a serem preenchidos no prontuario em seu formato eletrénico, esse conjunto conta com

um modelo de informacéo a ser seguido.

4.1 Conjunto Minimo de Dados de Atencédo a Saude (CMD)

O Ministério da Saude do Governo Federal do Brasil define o Conjunto Minimo de
dados de Atencdo a Saude como o documento publico que coleta os dados de todos os
estabelecimentos de saude do pais, publico ou privado em cada contato assistencial, sendo que
esse grupo de dados comp@e a estrutura dos campos de preenchimento do prontuario eletrénico
pertencente ao Sistema Unico de Salide (SUS) para cada contato assistencial e integrando o
Sistema Nacional de Informacdo de Saude (SNIS). Trata-se de uma estratégia assumida pelos
gestores do Sistema Nacional de Saude das trés esferas de gestdo para reducédo da fragmentacao
dos sistemas de informacao que possuem dados de caréater clinico-administrativo da atencéo a
salde. Foi instituido pelo Decreto de 29 de novembro de 2017 (alterado pelo Decreto n® 9.775,
de 30 de abril de 2019) e pela Resolucédo CIT n° 6, de 25 de agosto de 2016.

O CMD substitui os principais sistemas de informacdo da atencdo a saude do pais:
Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e
Comunicacdo de Informacdo Hospitalar e Ambulatorial (CIHA), bem como seus subsistemas
de coleta e apoio. Sera de adocao obrigatdria em todo o sistema nacional de satde, abrangendo
pessoas fisicas e juridicas que realizam atencdo a saude nas esferas publica ou privada,
integrantes ou ndo do SUS.

A formulagdo do CMD contempla os seguintes objetivos: financiar as atividades de
gestdo, planejamento, programacao, monitoramento, avaliacdo e controle do sistema de salde;
realizar o monitoramento e a avaliacdo das politicas de salde; compor as estatisticas nacionais,
permitindo conhecer o perfil demogréafico, de morbidade e mortalidade da populacgdo brasileira
atendida nos servicos de saude; conhecer as atividades assistenciais desenvolvidas por todos 0s
estabelecimentos de sadde no pais; fomentar a utilizacdo de novas métricas para a anélise de
desempenho, alocacdo de recursos e financiamento da salde; possibilitar a realizacdo dos

processos administrativos necessarios as trés esferas de gestdo do SUS, inclusive o faturamento
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dos servigos prestados e disponibilizar informaces assistenciais em nivel nacional comparaveis
com as informacdes internacionais em satde.

A unidade de registro do CMD ¢é o contato assistencial, definido como o atendimento
ininterrupto dispensado a um individuo em uma mesma modalidade assistencial e em um
mesmo estabelecimento de saude. Sendo desenvolvido um modelo de informacéo padréo para
a realizacdo desse contato assistencial.

Inicialmente, esse modelo de informacdo contempla a coleta desses contatos
assistenciais, da qual pode ser realizada de duas formas: por meio de sistemas proprios ou por
meio de um aplicativo desenvolvido pelo Ministério da Satde. O CMD néo obriga o uso de um
sistema de informacé&o disponibilizado pelo Ministério da Salde paraa coleta e envio dos dados.
Assim, embora 0 Ministério da Salde disponibilize o Aplicativo de Coleta Simplificada, o
estabelecimento de satde pode utilizar seu préprio sistema e integra-lo ao webservice do CMD.

O estabelecimento que optar por utilizar sistema proprio, para coleta e envio dos
contatos assistenciais ao CMD, deve adequé-lo para que gere um contato assistencial de acordo
com o modelo de informacéo unico do CMD.

Ademais, é importante manter as tabelas atualizadas no sistema de origem e utilizar o
Cartdo Nacional de Saude (CNS) como identificador do usuario.

Outro fato importante é que todo contato assistencial possui um identificador Unico
universal (UUID), que é o cddigo que identifica univocamente um contato assistencial,
permitindo que um sistema ou usuario possa recuperar e/ou alterar sua informacgdo. Os
desenvolvedores de software e operadores do sistema deverdo utiliza-lo adequadamente para a
integracdo de seus sistemas com o CMD, garantido a unicidade do registro.

Para a formulagé@o de um contato assistencial, foi desenvolvido o modelo de informacao
do CMD, que seré apresentado a seguir

Coluna 1 (Nivel): indica a relagéo de dependéncia do elemento aos demais. Um numero
maior significa que aquele item depende ou esta subordinado ao de nimero menor e anterior a
ele no modelo. Assim, um elemento de nivel 2 é subitem de um elemento de nivel 1, um de

nivel 3 é subitem de um de nivel 2 e assim sucessivamente.
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Coluna 2 (Ocorréncia): demonstra a obrigatoriedade e a quantidade de ocorréncias do

elemento. [0...] - indica que o elemento é opcional.

[1...] - indica que o elemento é obrigatdrio.

[...1] - indica que o0 elemento s6 pode ocorrer uma Unica vez.

[...N] - indica que o elemento pode ocorrer varias vezes.

Coluna 3 (Secdo/ltem): descricdo do elemento ou de um agrupador de elementos

(secéo).

Coluna 4 (Tipo de Dados): demonstra a forma de representar o elemento.

Coluna 5 (Conceito/Observagdes): conceitua ou esclarece a forma de utilizar o

elemento.

Quadro 3- Modelo de Informagdo do Conjunto de Dados de Atencdo a Satude- CMD |

Nivel Ocorréncia

1 [1.1]
2 [0.1]
z [0.1]
2 [0.1]
z [0.1]
2 [.1
2 [0.1]
2 [.1
2 [0.1]
2 [0.1]

Secdofltem Tipe de Dados

Identificagio do Individuo

Cartao Nacional de Saide (CNS) | Nimero do CNS

Justificativa da impossibilidade

, R Texto codificado
de identificac&o do Individuo

Nome completo Caracteres alfanuméricos
Nome completo da mae Caracteres alfanuméricos

Texto codificado: Masculing;
Sexo

Feminino; Ignorado

Texto codificado conforme
IBGEE: Branca; Preta; Parda;

Raga/Cor .
Amarela; Indigena; Sem
Informacao

Data de nascimento Data conforme 1SO 8601

Texto codificado conforme
CHNS&

Pais de nascimento

Texto codificado conforme

Municipio de nascimento
IBGE&?

Conceito/Observagdes

Individuo: pessoa gue recebe o atendimento registrado no contato assistencial.
Todos 0s campos s#o de preenchimento obrigatério, exceto se o individuo ndo puder
ser identificado durante o contato assistencial, sendo preenchida a justificativa da
auséncia do Cartéio Nacional de Sadde (CNS).

Identificag&o univoca dos usuarios das acbes e servicos de salide, com atribuicsio de
um ndmero Gnico valido em todo o territdrio nacional. (Port. n® 940/GM/MS/2011 &)

Razio pela qual ndo foi possivel obter os dados de identificacdo do individuo no
contato assistencial. (Port. n°® 84/SAS/MS/1997 & e Port. n°02/SAS/SGEP/MS/2012&)

Caracteristica declarada pelas pessoas. (IBGE)

Estima-se e informa-Se apenas o ano de nascimento para contatos assistenciais de
individuos sem identificacdo.

O CNS utiliza os mesmos ¢6digos do IBGE.

Preenchido somente se o pais de nascimento for o Brasil.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR (2021)
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Quadro 4- Modelo de Informacao do Conjunto de Dados de Atencéo a Saude- CMD I

2 0.
2 ..
2 o
1 I
z I
2 Ikl
3 i
3 [
3 I
3 [
2 Il
3 n.
3 o

]

11

Pais de residéncia

Municipio de residéncia

CEP de residéncia

Texto codificado conforme
ChNS#

Texto codificado conforme
IBGE®&

Texto codificado conforme
Correios&

Informagées do Centato Assistencial

Estabelecimento de Salde

Dados da admissdo

Data da admiss&o

Procedéncia

Modalidade assistencial

Caréter do atendimento
Dados do desfecho
Motivo do desfecho

Data de desfecho

NUmero do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Salde
(CNES) valido

Data conforme ISO 8601

Texto codificado

Texto codificado

Texto codificado

Texto codificado

Data conforme ISO 8601

O CNS utiliza os mesmos ¢6digos do IBGE®.

Preenchido somente se o pais de residéncia for o Brasil.

Preenchido somente se o pais de residéncia for o Brasil.

Nimero de identificagdo no CNES do estabelecimento de salde que realizou o
contato assistencial

Admissdo: aceitagéo do individuo para assisténcia em um estabelecimento de salde.
(adaptado de Admissdo do Paciente, DeCS&)

Data da aceitacéo do individuo para inicio do contato assistencial.

ldentifica o servico que encaminhou o individuo ou a sua iniciativa/de seu
responsavel na busca pelo acesso ao servico de salde.

Classifica os contatos assistenciais de acordo com as especificidades do modo, local
e duracdo do atendimento.

Identifica o contato assistencial de acordo com a prioridade de sua realizacio.
Desfecho: conclusdo do contato assistencial.

Caracteriza o motivo de conclus3o total ou parcial do contato assistencial.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR (2021)

Quadro 5- Modelo de Informacédo do Conjunto de Dados de Atencdo a Satude- CMD I

1 I
2 [
3 1
a [
5 1
5 [
1 n
2 1

]

N

N

Problema(s)/Diagnéstico(s) Avaliado(s)

Terminologia que descreve o
problema/diagnostico

Versdo da terminologia

Problema/Diagnostico

Indicador de presenga na
admissdo

Categoria do diagnostico

Pre i 1to(s) R

Financiamento

Texto codificado conforme OID

Caracteres numéricos
representando uma data em
formato YYYYMMDD

Texto codificado por
terminologia externa

Texto Codificado: Sim: Nao;
Desconhecido

Texto Codificado: Principal;
Secundario

Texto codificado

Informac6es sobre a condi¢do de salde, lesdo, deficiéncia ou qualguer outra guestéo
que afete o bem-estar fisico, mental ou social de um individuo identificadas em um
contato assistencial. (adaptado do conceito de Problema/Diagndstico do Clinical
Knowledge Manager/OpenEHRE)

ldentificador da terminologia que sera utilizada para informar os

problemas/diagnosticos avaliados.

Identificador da edi¢do da terminologia utilizada para descrever o
problema/diagnéstico no contato assistencial.

Identifica se o problema/diagnostico & previamente conhecido na admisséo do
individuo para o contato assistencial.

Condicdo estabelecida apos estudo de forma a esclarecer gual o mais importante ou
principal motivo responsavel pela demanda do contato assistencial. O diagnostico
principal reflete achados clinicos descobertos durante a permanéncia do individuo no
estabelecimento de salde, podendo portanto ser diferente do diagndstico de
admissdo. (Port. n°® 1.324/SAS/MS/2014&).

Terminologia que descreve o agente, instituicdo ou entidade responsavel por custear
as a¢bes e servicos de salde.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR (2021)
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Quadro 6- Modelo de Informacéo do Conjunto de Dados de Atencédo a Saude- CMD IV

2 [1.N]
3 [1.N]
4 [.1]
5 [1.N]
6 [1.1]
6 [1.1]
6 [0.1}
6 [1.N]
7 [0.1]
8 [0.1]

Quadro

1 [1.1]
2 [1.N]
3 [1.1]
4 [1.N]
5 [1.1]
5 [1.1]
1 [1.1]
2 [1.N]

Financiamento

Terminologia que descreve o
procedimento realizado

Versdo da terminologia

Procedimento(s) realizado(s)

Quantidade
Data da realizacdo
Namero de autorizacdo

Classificag&o Brasileira de
Ocupacdo/Ministério do
Trabalho e Emprego
(CBOMTE)&

CNS do profissional

Estabelecimento de salde
terceiro

Texto codificado

Texto codificado conforme QID

Caracieres alfanuméricos
representando uma data e
uma letra ao final em formato
YYYYMMDDL

Texto codificado por
terminologia externa

Caracteres numéricos
Data conforme ISO 8601

Caracieres alfanuméricos

Texto codificado conforme
CBO/MTEe

Nimero do CNS

Nimero de CHNES

Terminologia que descreve o agente, institui¢&o ou entidade responsavel por custear
as agOes e servigos de salde.

Identificador da terminologia que sera utilizada para informar o(s) procedimento(s)
realizado(s).

Identificador da edicdo da terminologia ufilizada para descrever o procedimento
realizado.

Acdo de salde realizada no individuo durante um contato assistencial.

Nimero de vezes que o procedimento foi realizado na data informada.
Data que o procedimento foi realizado.

Identificador da permisséo para a realizagdo de um procedimento.

Alividade desempenhada pelo profissional que realizou o procedimento.

Nimero valido do CNS do profissional no CNES do estabelecimento de salde ou do
seu terceiro que identifica de forma univoca o profissional que realizou o
procedimento.

Nimero valido de um estabelecimento de salde que identifica o servigo terceiro do
estabelecimento de salde do contato assistencial.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR (2021)

Problema(s)/Diagnéstico(s) Avaliado(s)

Terminologia gue descreve o
problema/diagndstico

Versdo da terminologia

Problema/Diagnostico

Indicador de presenca na
admissdo

Categoria do diagndstico

Pre i 1to(s) R

(5)

Financiamento

Texto codificado conforme OID

Caracteres numéricos
representando uma data em
formato YYYYMMDD

Texto codificado por
terminologia externa

Texto Codificado: Sim; Nao;
Desconhecido

Texto Codificado: Principal;
Secundario

Texto codificado

7- Modelo de Informacédo do Conjunto de Dados de Atencdo a Saude- CMD V

Informacdes sobre a condi¢do de salde, lesdio, deficiéncia ou qualguer outra questio
que afete o bem-estar fisico, mental ou social de um individuo identificadas em um
contato assistencial. (adaptado do conceito de Problema/Diagnéstico do Clinical
Knowledge Manager/OpenEHRE)

Identificador da terminologia que sera utilizada para informar os
problemas/diagndsticos avaliados.

Identificador da edicdo da terminologia utilizada para descrever o
problemaldiagnostico no contato assistencial.

Identifica se o problema/diagnostico & previamente conhecido na admissdo do
individuo para o contato assistencial.

Condicdo estabelecida apos estudo de forma a esclarecer gqual o mais importante ou
principal motivo responsavel pela demanda do contato assistencial. O diagnéstico
principal reflete achados clinicos descobertos durante a permanéncia do individuo no
estabelecimento de salde, podendo portanto ser diferente do diagnostico de
admissdo. (Port. n® 1.324/SAS/MS/2014&).

Terminologia que descreve o agente, instituicdo ou entidade responsavel por custear
as agdes e servigos de salde.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR (2021)
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Quadro 8- Modelo de Informacédo do Conjunto de Dados de Atencédo a Saude- CMD VI

Classificacéo Brasileira de

Ocupacdo/Ministério do Texto codificado conforme » )
[1..M] Atividade desempenhada pelo profissional que realizou o procedimento.
Trabalho & Emprego CBO/MTEZ
(CBO/MTE) &
Namero valido do CNS do profissional no CNES do estabelecimento de salde ou do
[0.1] CNS do profissional Namero do CNS seu terceiro que identifica de forma univoca o profissional que realizou o
procedimento.
Estabelecimento de salde . Namero valido de um estabelecimento de salde que identifica o servigo terceiro do
[0.1] K Namero de CNES X . i
terceiro estabelecimento de salde do contato assistencial.

R ) Numero valido do INE no CNES do estabelecimento de salde ou do terceiro que
. Namero do Identificador .
[0.1] Equipe de salde realizou o procedimento e que identifica um conjunto de profissionais de salde

Nacional de Equipe (INE)
destinado a um contato assistencial.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR (2021)

Quadro 9- Modelo de Informacédo do Conjunto de Dados de Atencdo a Saude-

Justificativa da Impossibilidade de Identificacdo do Individuo

Justificativa da Impossibilidade de Identificagao do Individuo

Codigo Descrigdo Observagio
01 Individuo acidentado grave
wn Individuo em sefrimento mental

encontradoe em via publica

Individuo com problema neurolégico grave o "
03 Texto codificado conforme Resolugéo CIT n° 34/2017.

ou comatoso
o Individuo incapacitado por motivos sociais

elou culturais
05 Individuo doador de érgdos falecido

- N&o deve ser utilizado na captacdo dos atendimentos em sa(de no CMD.

Sem registro no modelo de informacéo de - _ ) - i

99 - Usado apenas para ETL (ANS e AB-SUS) em funcdo de os sistemas de origem néo possuirem o campoe no modelo

origem . = =
de informac&o ou de o dado néo estar preenchido.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR; CMD (2021)
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Quadro 10- Modelo de Informagéo do Conjunto de Dados de Atencdo a Saude- CMD
VI

Procedéncia

Ccodigo Descrigao Observagiao

Demanda espontanea: individuo chega ao servico de sadde por iniciativa propria ou

09
acompanhado por um responsavel, sem encaminhamento formal de outro servigo.
10 Ordem Judicial: individuo atendido por forca de uma delerminagéo judicial.
1 Retorno: individuo orientado a retornar ao servico para continuidade do cuidado. Texto codificado conforme Resolugio CIT n® 34/2017.

Demanda referenciada: individuo encaminhado por outro servico, seja por insuficiéncia
12 de tecnologia, insuficiéncia de capacidade, para continuidade do cuidado ou pela
condi¢do de salde do individuo.

- N&o deve ser utilizado na captacdo dos atendimentos em salde no
CMD.

99 Sem registro no modelo de informacéo de origem - Usado apenas para ETL (ANS e AB-SUS) em funcdo de os sistemas de
origem ndo possuirem o campo no modelo de informagéo ou de o dado
néo estar preenchido.

Modalidade Assistencial
Fonte: WIKI SAUDE GOV BR CMD (2021)

Quadro 11- Modelo de Informacdo do Conjunto de Dados de Atengdo a Salde-
Modalidade assistencial

Modalidade Assistencial

Codigo Descrigio

Atengdo Basica: atencdo  salde realizada por equipes multiprofissionais, obedecendo aos principios da territorialidade e longitudinalidade, coordenando ou

01
integrando o cuidado da rede.

02 Atengdo Domiciliar: atenc&o a sadde realizada de forma substitutiva ou complementar a internag&o hospitalar ou cuidado ambulatorial por profissionais de salde no
domicilio do individuo.

ag Atengdo Intermediaria: aten¢do a salde intermediaria entre a infernac&o e o atendimento ambulatorial para realizac&o de procedimentos clinicos, cirirgicos,
diagnésticos e terapéuticos que requeiram a permanéncia do paciente em um leito por um periodo inferior a 24 horas.

o Atengdo Hospitalar: atencdo & salde prestada a um individuo por razdes clinicas, cirirgicas ou diagnésticas que demandem a ocupacdo de um leito de internacdo

por um periodo igual ou superior a 24 horas.

Atengde Psicossocial: atencdo a saide por meio de cuidados ambulatoriais de carater territorial e comunitario que visa a substituicdo do modelo asilar manicomial,
05 que possibilitem a reabilitagdo psicossocial das pessoas em sofrimento psiquico ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrente do uso de
alcool e outras drogas.

Atengdo a UrgéncialEmergéncia: atencdo a salide ndo programada destinada ao individuo cuja severidade de seus agravos ou lesdes necessite de atendimento

06
em tempo habil & oportuno.

aF Ambulatorial Especializada: atencéo a salde de carater ambulatorial composta por acfes e servicos cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande
a disponibilidade de profissionais especializados e a ulilizacdo de recursos tecnolgicos, para o apoio diagnostico e tratamento.

a3 Assisténcia Farmacéutica: compreende o conjunto de agdes voltadas a promocéo, protecdo e recuperacdo da saude, tanto individual como coletivo, tendo o

medicamento como insumo essencial e visando 0 acesso e ao Seu uso racional.

Fonte: (WIKI SAUDE GOV BR CMD; 2021)
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Quadro 12- Modelo de Informagdo do Conjunto de Dados de Atencdo a Saude- Carater do

atendimento

Carater do Atendimento

Codigo
01

0z

99

Descrigdo Observagdo
Eletivo: € o atendimento previamente programado ou agendado.

Urgéncia: é o atendimento ao individuo cuja severidade dos agravos ou lesGes
demanda atendimento em tempo habil e oportuno, ndo sendo possivel programar ou
agendar previamente.

Texto codificado conforme Resolugde CIT n® 34/2017.

- N3o deve ser utilizado na captacdo dos atendimentos em salide no CMD.
- Usado apenas para ETL (ANS e AB-SUS) em fungdo de os sistemas de
origem ndo possuirem o campo no medelo de informagéo ou de o dado ndo
estar preenchido.

Sem registro no modelo de informac&o de origem

Fonte: (WIKI SAUDE GOV BR CMD; 2021)

Quadro 13- Modelo de Informacdo do Conjunto de Dados de Atencdo a Salde-

Financiamento.
Financiamento

Caodigo Descrigdo

o Federal SUS: Acdes e servigos de salde cusieados pela aplicacdo de recursos federais do financiamento do SUS, nos termos do Arf. 198 da Constituicio Federal
de 1988, da Lei n® 8.080/1990 e da Lei Complementar n® 141/2012.

& Plano de Saude Publico: as a¢des e servicos de salide s3o custeados por pessoas juridicas de direito pablico que operam planos de salde de carater plblico,
como os fundos, institutos e fundacdes de salde dos servidores plblicos e os fundos de salde das forcas armadas e auxiliares.

@ Plano de Saude Privado: as a¢des e servicos de salde sdo custeadas por pessoas juridicas de direito privado que operam planos de assisténcia a salde
regulados pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), nos termos da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998.

04 Particular: as acdes e servicos de salde sdo custeados diretamente por uma pessoa fisica ou juridica.

05 Gratuidade: as acdes e servicos de salde sdo custeadas pelo proprio estabelecimento, seja para atendimento a uma urgéncia sem o reembolso ou em carater de
caridade.

3 Estadual SUS: A¢des e servicos de salde custeados pela aplicacdo de recursos estaduais do financiamento do SUS, nos termos do Art. 198 da Constituicdio Federal
de 1988, da Lei n® 5.080/1990 e da Lei Complementar n® 141/2012.

i Municipal SUS: A¢Bes e servicos de salide custeados pela aplicacéo de recursos municipais do financiamento do SUS, nos termos do Art. 198 da Constituicéo
Federal de 1988, da Lei n® 8.080/1990 ¢ da Lei Complementar n® 141/2012.
Programas e Projetos Federais: Programas de isencéo fiscal, que se revertem em assisténcia aos usuarios do SUS, como os previstos no Programa de Apoio ao

08 Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI SUS). Programa Nacional de Apoio a Alencao Oncologica (PRONON) e Programa Nacional de Apoio a Atengéo a
Sadde de Pessoa com Deficiéncia (PRONAS/PCD).

- N&io deve ser utilizado na captac&o dos atendimentos em
salde no CMD.
99 Sem registro no modelo de informagéo de origem - Usado apenas para ETL (ANS e AB-SUS) em funcdo de os

sistemas de origem ndo possuirem o campo no modelo de
informag&o ou de o dado ndo estar preenchido.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR CMD (2021)
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Quadro 14- Modelo de Informagdo do Conjunto de Dados de Atencdo a Satde- Motivo
de desfecho

Motivo de Desfecho

Ccédigo Descrigdo Observagido

Alta Clinica: conclus8o do contato assistencial, sem necessidade de continuidade do cuidado,
confirmada pelo profissional responsavel.

01

Alta Voluntéria: conclus3o do contato assistencial por decis&o do individuo comunicada ao

02 estabelecimento de salde, sem que o profissional de salde responsavel pela sua assisténcia
confirme a finalizag8o do cuidado.
Encaminhamento: concluséo do contato assistencial com orientag&o do profissional responsavel
para continuidade do cuidado em outro ponto de ateng&o.

03

Evasdo: conclusdo do contato assistencial ocorrida quando o individuo abandona o
04 estabelecimento de salde por vontade propria sem solicitacdo ou condicéo de salde gue permita
sua saida confirmada pelo profissional responsavel pela sua assisténcia.

o « . R . . - Texto codificado conforme Resolugdo CIT n° 34/2017.
Ordem Judicial: concluséo do contato assistencial ocorrida quando o estabelecimento de salude

05
recebe uma ordem do juiz para dar alta ao individuo.

06 Obito: conclusdo do contato assistencial em decorréncia da morte do individuo.

Permanéncia: conclus3o parcial do contato assistencial ocorrida quando o individuo permanece
07 em tratamento, mas o estabelecimento de sadde, por qualquer motivo, deseja enviar as

informagdes do contato assistencial.

Retorno: conclus&o do contato assistencial com orientacdo do profissional responsavel para

continuidade do cuidado no mesmo ponto de atenc3o.

Fonte: WIKI SAUDE GOV BR CMD (2021)

08

A partir do modelo de informacao proposto pelo CMD, estad em processo de construcao
uma ontologia para uma melhor representacdo e recuperacao da informacéo do hospital, isso é,
os elementos da ontologia (classes, instancias, propriedades de objeto e de dados) foram
elaborados a partir dos conceitos presentes no CMD, enquanto que os dados que irdo alimentar
essa ontologia provém dos prontuarios eletrénicos, que possuem 0s seus termos inseridos por
meio da CID-10.

Na &rea da saude, cada vez ha a aplicacdo e uso de ontologias com o objetivo de
formalizar um vocabuldrio comum no dominio, na integragdo de sistemas hospitalares, no
desenvolvimento de aplicacbes de web semaéntica, sistemas especialistas, portais de
conhecimento, entre outros (FREITAS; FREITAS; TEIXEIRA, 2019).

O GIHC em conjunto com o grupo de estudos HAIS atualmente esta desenvolvendo
uma ontologia para a representacdo e recuperacdo das informacdes disponibilizadas em
prontuarios em formato eletronico que se encontram estruturadas no Modelo de Informagéo Do

Conjunto Minimo de Dados de Atencéo a Saude.
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As figuras a seguir irdo apresentar visualmente em sequéncia, as classes, propriedades
de objeto, propriedades de dados e instancias da ontologia que segue o modelo de informacgéo
apresentado pelo CMD do SUS.

Figura 10- Classes da ontologia do Modelo de Informacdo do CMD

v-- & owl:Thing
v {0 Agente Financiador
@ Estadual SUS
- @ Federal SUS
- Gratuidade
~ @) Municipal SUS
@ Particular
- Plano de Satide Privado
-~ Plano de Satde Publico
- ) Programas
@ Projetos Federais
- & Contato
V- £ Contato Assistencial
{0 Carater de atendimento
V- {0 Carater do Atendimento
@ Eletivo
~ ~~ @ Urgéncia
v Desfecho
¥ Motivo
- @) Alta Clinica
-~ @) Alta Voluntaria
- ) Encaminhamento
@) Evasdo
-~ Permanéncia
-~ Questao Judicial
- @) Retorno

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Figura 11- Propriedades de objeto da ontologia do Modelo de Informacao do CMD.

V- owltopObjectProperty

----- B Dispensado a

----- B |dentificado em

----- B Municipio de nascimento {nasceu)
----- B Municipio de residéncia (mora)

----- B Pais de nascimento (nasceu)
----- B Pais de residéncia (mora)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Figura 12- Propriedade de dados da ontologia do Modelo de Informacédo do CMD.

----- B Data de nascimento

----- B Data de Realizagao

----- B Nascimento

----- BN Namero de autorizagio

----- B Nimero do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saidde (CNES)
----- B Nimero do Cartao Nacional do SUS {CNS)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Figura 13- Insténcias da ontologia do Modelo de Informacdo do CMD.

& ambulatorial
& can

& ca0?
& hospitalar

& urgencia

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

4.2 O Processo de ETL

O processo de ETL consiste no processo de sistematizacao, tratamento e limpeza de
dados provenientes de fontes heterogéneas. Cada uma das letras da sigla possui um significado,
sendo o E referente a palavra em inglés Extract de Extracéo, a letra T refere-se a Transform de
transformacdo e L e Load, algo préximo a carga, carregamento.

Detalhando cada uma dessas etapas, a extracdo compde-se da fase da qual os dados séo
extraidos e conduzidos para uma area de transicdo/temporéaria para serem convertidos em um
Unico formato. E preciso realizar essa fase inicial de conversdo devido a composicdo
heterogénea dos dados, sendo essencial essa padronizacéo prévia (YU et al, 2020).

ApOls a extracdo, ha os Insumos necessarios para Se prosseguir para as etapas de
transformacéo e limpeza dos dados. Nessa fase sdo corrigidos, padronizados e tratados 0s
desvios e inconsisténcias, transformando os dados de acordo com as necessidades da instituig&o,
no caso, 0 HCFAMEMA. A etapa de carga ocorre em sequéncia com a de transformacéo, assim
que sdo efetuados os tratamentos necessarios nos dados, a transferéncia para a base de dados é

iniciada.



106

Ao se realizar o processo de ETL para dados provenientes de prontuarios
disponibilizados em seu formato eletrénico, sdo encontradas inimeras dificuldades: a presenca
de diferentes modelos de dados, termos de diferentes vocabularios, assim como diferentes
niveis de granularidade dos dados. Exatamente por essas razfes que o processo de ETL deve
ser realizado com as ferramentas adequadas para nao gerar problemas no processo de
incompatibilidade, perda de informacdo ou até mesmo a incapacidade do modelo de dados e
destino para traduzir e armazenar a sintaxe e semantica dos dados da fonte com preciséo.

Na area da saude, nos deparamos com outros problemas como a escabilidade devido ao
imenso volume de dados, assim como a sua constante necessidade de atualizacdo e as mudancas
operacionais nos sistemas de origem. Outros desafios a serem comentados consistem na
qualidade variavel dos dados preenchidos nos prontuéarios assim como as interacdes dos
diversos individuos que manuseiam essa documentacdo. Durante a execucao da atividade de
transformacéo de dados, ha também de se preocupar com registros conflitantes ou duplicados,
registros conflitantes séo registros definidos como dois ou mais registros sobre 0 mesmo objeto
(por exemplo, paciente, visita) que compartilham a mesma identificacdo (por exemplo, o
mesmo numero de encontro).

Realizar adequadamente o processo de ETL permite que os dados se tornem flexiveis e
escalaveis, assim como possibilita um futuro tratamento da camada semantica desses dados
(LIAW et al, 2020). A seguir sera detalhado o processo de ETL realizado pelo grupo do HAIS
da qual foi contemplado com o acompanhamento do GIHC, mas sem nenhum tipo de
interferéncia direta no procedimento, serd descrito ndo somente o processo como as ferramentas
utilizadas.

Inicialmente, o grupo de estudos HAIS utilizou a ferramenta White Rabbit, que consiste
em um software para a preparacdo do ETL (Extracdo, Transformacdo, Carregamento) dos
bancos de dados longitudinais oferecidos pelo Modelo Comum de Dados da Iniciativa OHDSI
0 OMOP (Observational Medical Outcomes Partnership).

A principal fungdo do WhiteRabbit é realizar uma varredura dos dados de origem,
fornecendo informacgOes detalhadas sobre as tabelas, campos e valores registrados. Essa
varredura gerara um relatorio que pode ser usado como referéncia ao projetar o ETL, por

exemplo, usando a ferramenta Rabbit-In-a-Hat. O White Rabbit difere das ferramentas de perfil
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de dados padrdo, pois tenta impedir a exibicdo de valores de dados de informacgfes de
identificacdo pessoal (PIl) no arquivo de dados de saida gerado. Portanto, diante do cenério do
hospital, foi identificado o conjunto de tabelas que compdem o banco de dados Oracle
relacional, listando: as tabelas em sua base de origem, os campos por tabela, os valores distintos
em cada campo assim como a frequéncia desses valores.

Logo em seguida, foi 0 momento de executar a fungdo Rabbit-in-a Hat da qual pertence
ao WhiteRabbit e foi projetado para ler e exibir um documento de digitalizacdo do WhiteRabbit.
O WhiteRabbit gera informacg6es sobre os dados de origem enquanto o Rabbit-In-a-Hat usa
essas informacoes e por meio de uma interface grafica de usuario para permitir que um usuario
conecte dados de origem a tabelas e colunas dentro do CDM. Rabbit-In-a-Hat gera a
documentacdo para o processo ETL, ndo gera o cddigo para criar um ETL em si.

Foi feito 0 mapeamento entre a base de origem e 0 CDM, sendo que foram adicionados
comentarios sobre as regras de transformacéo, definindo relagdes entre as tabelas e os campos,
assim como foram anotadas as decisdes feitas e suas motivagdes. Outras ferramentas da qual
valem a pena ser citadas sdo o Oracle Data Integrator, o Pentaho e 0 Open Refine para a limpeza
e o tratamento dos dados.

No que diz respeito ao ETL, processo este que se concentrou na camada sintatica dos
dados, podemos dividir esta operacdo em duas grandes etapas: a pré-analise e a pos- analise,
sendo que a fase de pré-andlise se responsabilizou pelo reconhecimento da origem dos dados,
a definicdo de alguns requisitos de privacidade e a definicdo de quais codigos de interesse
deveriam ser mapeados. Enquanto que a pds-andlise envolve as especificacdes em si do ETL
como a definicdo das regras para 0 mapeamento e finalmente a validacdo do modelo com a
presenca de especialistas do dominio, no caso médicos ou outros profissionais da &rea da saude.

Apos o desenvolvimento do processo de ETL buscando tratar a camada sintatica dos
dados, iniciou-se a etapa do mapeamento, buscando trabalhar a camada semantica dos dados
por meio do Modelo Comum de Dados OMOP desenvolvido pela iniciativa OHDSI, um dos
principais grupos responsaveis por lidar com esses aspectos informacionais que possibilitam
uma melhor representacdo e recuperagdo da informacdo de dados de saude, incluindo os

prontudrios disponibilizados em formato eletrénico. Portanto, serd apresentado no que consiste
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a iniciativa OHDSI assim como o seu banco de dados OMOP, antes de se aprofundar no
mapeamento semantico em si entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT.

4.3 A iniciativa OHDSI (Observational Health Data Sciences and

Informatics)

A OHDSI (Observational Health Data Sciences and Informatics) consiste em uma
iniciativa global interdisciplinar e de ciéncia aberta para agregar valor aos dados de salde
prevenientes de diferentes fontes, através da definicdo de um modelo comum de dados, de
mecanismos para o tratamento de diferentes vocabularios, e da disponibilidade de um conjunto
de ferramentas de software livre para a realizacdo dessas analises. Por meio dessas ferramentas
procura-se promover a pratica de medicina baseada em evidéncias e extrair o que ha de melhor
em meio ao grande volume de dados, proporcionando assim uma maior qualidade ndo s nos
dados como no processo de tomada de decisdo para uma melhor avaliacdo, diagndstico e
tratamento direcionado ao paciente.

Sua equipe conta com centenas de pesquisadores de mais de 30 paises e as suas bases
de dados possuem os dados de salde de cerca de 600 milhdes de pacientes de diferentes partes
do mundo, permitindo a partir da analise desses dados, promover praticas de medicina baseada
em evidéncias buscando uma melhor tomada de decisdo em saude tanto para o diagnéstico como
para 0 tratamento de pacientes, assim como a promocdo de préaticas de ciéncia aberta,
possibilitando uma maior reprodutibilidade dos dados para a realizacéo de pesquisas clinicas.

Os dados de assisténcia médica podem ser coletados por diferentes propositos, assim
como podem ser armazenados em diferentes sistemas de banco de dados, formatos e modelos
de informagdo e, por mais que haja um aumento na utilizagdo de terminologias para a
padronizacdo do preenchimento de informagdes no prontuario, ainda assim, um mesmo
conceito pode ser representado de varias maneiras, de um ambiente para outro. A padronizacéo
de dados é o processo de trazer dados para um formato comum que permita a pesquisa

colaborativa, analises em grande escala e compartilhamento de ferramentas e metodologias.
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Pensando em criar uma estrutura global de padronizacao, representagédo, recuperacao e
compartilhamento de dados em salde, disponibilizando os dados no formato adequado e com a
devida estruturagdo, para que efetivamente auxiliem os pesquisadores com informagdes
relevantes acerca do universo de sua pesquisa, a OHDSI desenvolveu o projeto OMOP

(Observational Medical Outcomes Partnership).

4.4 O Projeto OMOP

Desenvolvido pela iniciativa OHDSI, o projeto OMOP foi criado na Columbia
University Medical Center em Nova York em outubro de 2014. O OMOP consiste em um
modelo comum de dados (CDM) para a representacdo de dados de salde provenientes de
diversas fontes heterogéneas de uma forma consistente e padronizada. Trata-se de um modelo
de informacdo na qual a codificacdo e as relagBes entre 0s conceitos sdo explicitas e
formalmente especificadas por meio de vocabularios padronizados como a terminologia
SNOMED-CT.

A equipe OHDSI se responsabiliza pela manutencéo deste modelo e de seus servigos de
vocabularios associados. Cada elemento no banco de dados deve ser mapeado para o
vocabulario do OMOP aprovado e colocado no esquema de dados. Desse modo, essa
abordagem possibilita implementar varias ferramentas existentes de exploracdo e geragdo de
evidéncias de forma compartilhada em todo o mundo, visto que, qualquer consulta pode ser
executada em qualquer site sem necessidade de modificagoes.

Por meio do desenvolvimento desse modelo, é possivel gerar evidéncias clinicas
acessiveis e confiaveis, de milhdes de pacientes de diferentes partes do mundo gerando uma
perspectiva temporal tanto atual quanto histéricas de diferentes areas da salde de toda a
populacdo atendendo as necessidades de pacientes, clinicos e todos os outros tomadores de
decisio (ABRAHAO; NOBRE E MADRIL, 2017).

Assim, uma vez descrito no que consiste a iniciativa OHDSI e o seu projeto OMOP, é
possivel iniciar a descrigdo de como se deu o desenvolvimento do mapeamento semantico entre
as terminologias CID-10 e SNOMED-CT.
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4.5 Mapeamento semantico entre a Classificacdo Internacional de
Problemas e Doencas Relacionadas a Saude e a Nomenclatura
Sistematizada de Medicina (SNOMED-CT)

Terminologias e vocabulérios controlados como a CID-10 e a SNOMED-CT podem
contribuir para a interoperabilidade semantica entre sistemas, gerando um processo de
codificacdo entre esses documentos clinicos. Como forma de viabilizar a interoperabilidade
semantica, uma abordagem bastante utilizada é o desenvolvimento e aplicacdo de mapeamentos
entre terminologias e vocabularios.

O mapeamento consiste em encontrar termos ou identificadores semanticamente
equivalentes (ou pelo menos aproximados) em terminologias e/ou vocabulérios diferentes para
descrever um dado conceito. O mapeamento pode ser construido com o auxilio de especialistas
ou de estratégias computacionais. A utilizacdo de mapeamento entre terminologias pode
auxiliar tanto na identificacdo de termos novos, quanto como meio para proposi¢éo de termos
de fontes diferentes. Essa tarefa pode auxiliar tanto no enriquecimento semantico de uma base
de dados ou um sistema de informacdo em salde quanto no fornecimento de meios para a
analise e interpretacdo de registros, assim como na representacao e recuperacao da informacéo
(SANTOS; BETTONI, SILVA, 2020).

Apo6s todo o trabalho operacional direcionado a tratar a camada sintatica dos dados
provenientes de prontuarios eletrdnicos do HFMAMEMA, se inicia a etapa de realizar o
mapeamento semantico. O processo desenvolvido, consistiu basicamente em pegar o conjunto
de codigos referentes a CID-10 em sua versdo de 2019, disponibilizados em uma tabela do
Excel, que foram retirados das anamneses em prontuarios eletrénicos do paciente do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia e inserir um a um destes cadigos, primeiro
na propria CID-10 para compreender de que enfermidade ou questdo de saude aquele codigo se
tratava, para logo em seguida inserir o termo apresentado na terminologia SNOMED-CT
buscando realizar uma equivaléncia semantica entre os termos, buscando realizar comparacoes,
assim como se obter um maior conhecimento sobre aqueles cédigos, uma ferramenta utilizada

como suporte para 0 mapeamento consistiu na UMLS, que sera explicada seguir.
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4.6 UMLS (Unified Medical Language System)

O UMLS (Unified Medical Language System) consiste em um conjunto de arquivos e
softwares que retnem uma série de vocabularios e padrGes de salde para permitir
interoperabilidade entre sistemas. Apresentando os codigos e os termos referentes as mais
diversas terminologias de salude, assim como uma codificacdo propria (0 UMLS CUI) para um
termo referente a uma terminologia. Portanto, a UMLS integra e oferece padrdes de
classificagdo e codificacdo assim como recursos associados para promover a criacdo de sistemas
e servicos de informagdo biomeédica mais eficazes e interoperaveis, incluindo registros
eletronicos de salde.

Por meio da UMLS ¢ possivel realizar o mapeamento entre terminologias, criar e manter
uma terminologia local, desenvolver um servi¢co de terminologia assim como extrair um
conhecimento especifico proveniente das terminologias por meio do Metathesaurus.

E possivel na figura abaixo visualizar a interface da UMLS, por meio do exemplo da
doenca de Alzheimer em que podemos ver tanto a barra de buscas para os c6digos e 0s termos,
0 nome da condicdo de salde em si ao lado do seu cddigo disponibilizado pela terminologia
SNOMED-CT no caso (26929004) assim como o codigo disponibilizado pela propria UMLS

para se referir a esse termo.
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Figura 14 — Interface da UMLS

National Library of Medicine

UMLS Terminology Services About~ Browse ¥ Download ~

UMLS

Metathesaurus Browser

SNOMEDCT _US
Alzheimer's disease (26929004)

Names UMLS Concepts

Name Term Type Name cul
Alzheimer's disease PT Alzheimer's Disease C0002395
Alzheimer's disease (disorder) FN

Alzheimer disease sY

AD - Alzheimer's disease SY

Alzheimer dementia sY

Obsolete / Suppressible Names v

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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4.7 Padrdes identificados durante o processo de mapeamento semantico
entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT

A tabela do Excel disponibilizada contém 1608 termos que se encontram em processo
de mapeamento, sendo que desses 1608 termos, 212 até o momento foram mapeados. Os termos
se referem a doencas e outros problemas de salde, sendo que medicamentos, cirurgias e
procedimentos ndo estdo incluidos, pelo fato de se tratarem de termos codificados em CID-10.

As colunas da tabela obedeceram a seguinte ordem: a primeira referente aos codigos
disponibilizados em CID-10 em sua versao de 2019, a segunda com o seu cddigo equivalente
em SNOMED-CT, (SCTID) a terceira e a quarta, com o contetdo, isso &, a enfermidade em si
que determinado codigo da CID-10 e SNOMED-CT se refere, respectivamente, a quinta e a
sexta coluna referem-se ao codigo CUI disponibilizado pela UMLS, isso é, o c6digo interno da
ferramenta para os termos sejam eles da CID-10 ou SNOMED-CT e a ultima coluna apresenta

qual das quatro situagdes: exatiddo semantica entre as terminologias, uso de expressoes
genéricas como “outros ou ndo especificado” aproximagdes semanticas entre as terminologias
e diversos termos para uma Unica condicdo de satde. A figura a seguir apresenta um recorte da
tabela comparando os codigos da CID-10 em sua versdo de 2019 com os seus codigos
equivalentes pertencentes a SNOMED-CT (SCTID).

Figura 15- Comparacédo dos codigos CID-10 coma SNOMED-CT

1 2
1 Cddigos CID- 10 Versao: 2019 | SCTID- SNOMED- CT SNOMED International 2021 v3.15.1
2 K42 396347007
3 K46 52515009
4 G45.9 444172003
5 P27 1 67569000
6 G44.1 128187005
7 J95.5 196191002
8 K80.2 722869007
9 G44.8 230461009
10 K80.5 30093007
1 K80.8 266474003

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)
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Com a realizacdo do mapeamento, foi possivel identificar a priori um padrdo, uma
sequéncia de quatro situacGes que frequentemente ocorrem em meio a execugdo do processo:
exatiddo semantica entre as terminologias, uso de expressdes genéricas como "outros” ou "néo
especificado™ aproximacBes semanticas entre as terminologias e a possibilidade de uso de
diversos termos para uma unica condicdo de saude. Cada uma dessas situacdes ocorridas, sera

detalhada a seguir.

4.7.1 Primeira situacdo encontrada: exatiddo semantica entre as

terminologias

A primeira situacdo encontrada, referente a exatiddo semantica entre as terminologias,
como o proprio nome sugere, consiste em um "match”, isto €, uma equivaléncia perfeita tanto
sintdtica quanto semantica entre os termos de ambas as terminologias, ndo se fazendo
necessarios outros procedimentos. Dos 212 termos mapeados, 70 se encaixaram nessa
categoria, a seguir, um exemplo desta equivaléncia exata entre um termo perante a CID-10 e a
SNOMED-CT.

Figura 16- Exatiddo seméntica entre as terminologias

F20.0 Paranoid schizophrenia

Paranoid schizophrenia is dominated by relatively stable, often paranoid delusions,
usually accompanied by hallucinations, particularly of the auditory variety, and
perceptual disturbances. Disturbances of affect, volition and speech, and catatonic
symptoms, are either absent or relatively inconspicuous.

Paraphrenic schizophrenia

Excl.: involutional paranoid state (F22.8)
paranoia (F22.0)
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@ Paranod
schizophrenia (disorder)
SCTID: 64905009

64905009 | Paranoid schizophrenia

(disorder) |
en Paranoid schizophrenia (disorder)
en Paranoid schizophrenia
en Paraphrenic schizophrenia

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

4.7.2 Segunda situacdo encontrada: uso de expressdes genéricas como

“outros” oU “nao especificado.”

A segunda situagao consistiu no uso de expressdes que tornam a doenca ou a condi¢éo
de salde muito mais genérica, como 0 uso da expressao “outros” ou ndo “especificado.” Essa
é uma possibilidade oferecida pela terminologia CID-10 da qual ndo se faz presente de forma
correspondente pela SNOMED-CT, a CID permite que um médico ou outro profissional de
salde ao ndo conseguir identificar adequadamente em uma anamnese qual é determinado
problema que um paciente esta passando, inserir a op¢do “outros.” Vamos supor que um
paciente reclame de dor na regido do abdémen , no entanto néo fica exatamente claro para o
médico ou outro profissional de saude a partir do seu conhecimento prévio a causa ou o tipo de
dor que aquela condigdo se refere, logo, a terminologia abre uma lacuna para que se possa
preencher no prontuério, “Outros tipos de dores abdominais” enquanto que a SNOMED-CT por
mais que seja uma terminologia extremamente complexa, robusta e completa ndo oferece essa
opcdo mais aberta, gerando um conflito, ja que uma serie de codigos oferecidos pela equipe do
HAIS apresentaram essa possibilidade, sendo que ndo ha uma equivaléncia para esse tipo de
situacdo na SNOMED-CT.

A solucdo encontrada foi mapear todos os cddigos que apresentaram termos como
“outros” oU “ndo especificado” para a forma mais comum de se referir a determinado problema
de salde, por exemplo, caso o codigo apresente como no exemplo citado “Dor abdominal ndo
especificada” o mapeamento equivalente na SNOMED-CT seria “Dor abdominal” ou seja, a

forma genérica e comum possivel do termo.
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E possivel observar esta situacdo no recorte dos codigos nas terminologias abaixo.

Figura 17- Uso de expressdes genéricas como “outros” ou “ndo especificado”

R10.4 Other and unspecified abdominal pain

Abdominal tenderness NOS

Colic:
* NOS
¢ infantile

Abdominal pain w2
(finding)
SCTID: 21522001

21522001 | Abdominal pain (finding) |

en Abdominal pain (finding)
en Abdominal pain
en AP - Abdominal pain

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Dos 212 termos mapeados, 44 se encaixaram nesta situacao.

4.7.3 Terceira situacdo: aproximagbes semanticas entre as

terminologias

A terceira situacdo encontrada consistem nas aproximagoes, termos que nao exatamente
equivalentes, no entanto possuem uma aproximacao semantica. Sendo assim, o critério utilizado
para aproximar os termos entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT foi observar o quanto
o titulo do termo e a sua descricdo em si eram equivalentes, aproveitando ao maximo a

similaridade entre ambos. E possivel visualizar esta situacao nas figuras abaixo.
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Figura 18- Aproximacdes semanticas entre as terminologias

Cco1 Malignant neoplasm of base of tongue

Incl.: Dorsal surface of base of tongue
Fixed part of tongue NOS
Posterior third of tongue

© Primary malignant % a
neoplasm of base of
tongue (disorder)

SCTID: 93637001

93687001 | Primary malignant

neoplasm of base of tongue (disorder) |

en Primary malignant neoplasm of
base of tongue (disorder)

en Primary malignant neoplasm of
base of tongue

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Dos 212 termos mapeados, 88 se encaixaram nesta categoria, sendo este o

topico mais representativo deste estudo.

4.7.4 Quarta situacédo: diversos termos para uma unica condicdo de

saude.

A quarta e Ultima situacdo consiste na presenca de uma condicao de satde com diversos
termos para uma representar uma Unica condicdo de salde, como por exemplo, na terminologia
CID-10 temos a condigdo de saude “Sinus, fistula and Cyst Of Branchial cleft.” E possivel
perceber que se trata de um quadro clinico muito especifico, sendo que esta situacdo pode ser
dividida em multiplos termos assim como ela ndo se encontra presente em sua completude na
terminologia SNOMED-CT. A figura abaixo ilustra essa situacao.
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Figura 19- Diversos termos para uma unica condi¢do de saude

Q18.0 Sinus, fistula and cyst of branchial cleft

Branchial vestige

@ Sinus (morphologic ¢ & @ Branchialclefteyst 5 2
: = (disorder)
abnormality)
SCTID: 59857007
SCTID: 419351001 .
5335?1]0? | Branchial cleft cyst
419351001 | Sinus (morphologic ELa

abnormality) | en Branchial cleft cyst (disorder)

- . _ en Branchial cleft cyst
en 3Sinus (morphologic abnormality) o e

en Sinus en Cyst of branchial cleft

@ Fistula 3% A
{morphologic
abnormality)

SCTID: 118622000

118622000 | Fistula {morphologic
abnormality) |
en Fistula (morphologic abnormality)
en Fistula
en Abnomnal sinus tract
en Fistulous tract

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Dos 212 termos mapeados, esta categoria se demonstrou como a menos representativa
com apenas 10 termos identificados.

Na figura abaixo, é possivel visualizar o modelo de mapeamento semantico entre as
terminologias CID-10 e SNOMED-CT.
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Figura 20- Modelo de mapeamento semantico entre as terminologias CID-10 e
SNOMED-CT.

CID-10 SNOMED-CT  UMLS

Validacdo do

rm r
Busca do termo termo para a

lanies ga identificacao

da situacao
encontrada

do termo

equivalente

Fonte: Elaborado pelo autor (2021)

Simultaneamente a realizagdo do mapeamento semantico foi realizada uma nova revisao
de literatura para tentar identificar quais situacdes foram encontradas em torno das pesquisas
cientificas, assim como quais critérios o0s autores estabeleceram para lidar cada tipo de situacdo
encontrada, da qual seré& apresentada no préximo topico.
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4.8 Revisdo de literatura para a identificacdo de critérios a serem
utilizados perante as dificuldades encontradas durante o processo

de mapeamento entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT

Giannangelo e Millar (2012) realizaram o seu estudo em parceria com membros da
Organizagdo Internacional de Desenvolvimento de Padr8es de Terminologias de Salde
(IHTSDO) em colaboragcdo com a Organizacdao Mundial de Saide. Aproximadamente 20.000
conceitos SNOMED-CT foram mapeados para a CID-10 usando uma ferramenta de
mapeamento autbnoma, a MAPSIG. Os pré-requisitos para iniciar o trabalho incluiram:
estabelecimento de um ambiente de ferramentas colaborativo; organizacdo dos dados
relacionada a frequéncia de uso da SNOMED-CT e CID-10 da IHTSDO,; identificagdo de um
subconjunto SNOMED CT prioritario; desenvolvimento de heuristicas de mapeamento,
metodologia e materiais de treinamento. Os resultados demonstraram que 0 mapeamento requer
conhecimentos e habilidades especificas; o treinamento € essencial; o trabalho de mapeamento
requer grande atencdo aos detalhes; sdo necessarias reunides regulares da equipe durante todo
0 projeto; os especialistas em mapas precisam trabalhar em um ritmo regular para manter o
trabalho em andamento.

Fung et al (2012) desenvolveram dois projetos de mapeamento da SNOMED CT para a
CID-10 e CID-10-CM. Mesmo que os dois projetos pertencam a organizacgdes diferentes, ha
muita sinergia entre eles. O projeto de mapa CID-10-CM reutilizou fortemente a metodologia
de mapeamento, ferramentas e dados de mapas desenvolvidos no projeto da CID-10. Um
algoritmo foi derivado para gerar os registros equivalentes da CID-10-CM para a CID-10.
Conclui-se que os dois projetos podem aprender e se beneficiar mutuamente em pesquisas
futuras.

Campbell et al (2013) entendem que o mapeamento da SNOMED- CT para CID-10
promove interoperabilidade semantica, no entanto, os autores decidiram verificar se a mesma
circunstancia se reproduziria em um mapeamento da SNOMED- CT para a Classificacéo

Internacional de Cuidados Primarios (CIAP-2). Conclui-se que também é possivel promover
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uma interoperabilidade semantica e atingir bons resultados com uma adapta¢édo do mapeamento
da SNOMED-CT para a CID-10 para a classificagdo CIAP.

Fung et al (2016) entendem que criar um mapa entre duas terminologias trata-se de uma
atividade complexa e lenta. O mapeamento ndo é uma ciéncia exata. Devido as diferencas de
escopo, granularidade e principios de organizacdo entre as terminologias de origem e destino,
0s especialistas em mapeamento as vezes precisam confiar em seu julgamento, o que pode
resultar em uma variabilidade consideravel. S8o necessarios métodos para garantir a
consisténcia, que incluem mapeamento duplo independente (cada mapa criado por dois
mapeadores de forma individual) e revisdo sequencial (revisdo essa realizada por um terceiro
mapeador). Técnicas automatizadas para identificar se os cddigos podem ajudar, sugerindo
destinos de mapa para os profissionais da informacao, o que pode economizar tempo e melhorar
a consisténcia.

Fung et al (2017) com base em uma lista de codigos de procedimento cirargicos CID-
10-PCS frequentemente usados de um sistema de informacao hospitalar, os autores avaliaram
até que ponto o modelo de conceito SNOMED- CT pode abranger o significado de cddigos
CID-10 PCS. Também examinam o grau de modelagem dos conceitos SNOMED- CT
existentes (pré-coordenados) e a viabilidade de usar a pos-coordenacdo para alcancar a
equivaléncia logica entre SNOMED- CT e CID-10-PCS em procedimentos cirdrgicos. Sendo
que as situacdes encontradas foram: Correspondéncia de significado exata (equivaléncia légica
completa), Correspondéncia de significado parcial (equivaléncia logica proxima)
Correspondéncia de significado ndo encontrada (ndo foi possivel uma equivaléncia I6gica)

Fung et al (2019) afirmam que para facilitar a traducdo entre Cédigos SNOMED- CT e
CID-10-CM, a National Library of Medicine (NLM) disponibiliza um mapa denominado NLM.
O Mapa NLM, lancado pela primeira vez em 2012, é regularmente atualizado e expandido. A
versdo de setembro de 2018 do mapa cobre 123.260 conceitos SNOMED- CT. O Mapa pode
apontar para codigos diferentes dependendo da idade do paciente, sexo e outros fatores. Por
exemplo, o Conceito SNOMED- CT Apneia do sono (73430006) pode ser mapeado para P28.3
Apneia do sono primaria de recém-nascido ou G47.30 apneias do sono, ndo especificada,
dependendo se o paciente & um recém-nascido ou adulto. Um uso pretendido do mapa é oferecer

suporte em tempo real e interativo gerando codigos CID-10-CM para uso medico, conforme



122

exemplificado pela ferramenta I-MAGIC. Outro uso do mapa é dar assisténcia ao codificador
profissional. A maioria dos casos em que o cddigo correto ndo € encontrado pelo Mapa NLM
ndo sdo devidos ao proprio mapa, mas atribuivel ao termo do problema ou a tradugéo do termo
do problema para codigos da SNOMED- CT.

Portanto, ha dois pré-requisitos para um mapeamento ontologico funcionar: Primeiro,
deve haver um alto grau de semelhanga ou compatibilidade entre os modelos de conceito de
ambos os sistemas. Depois, os contetdos existentes devem ser modelados adequadamente para
suportar 0 mapeamento entre 0s sistemas.

Hripcsak et al (2018) avaliaram o efeito do mapeamento de dados de pacientes de um
vocabulério de origem, a CID 9-CM e CID10-CM, para um vocabulério padrdo OHDSI (a
SNOMED-CT) para diagnosticos. As situacdes encontradas foram: Varios codigos-fonte (CID)
para um cédigo padrdo (SNOMED-CT, isso é, a principal dificuldade relatada pelos autores
esta relacionada a ambiguidade quando ha 2 ou mais cddigos-fonte CID 9-CM ou CID 10-CM
mapeados para 0 mesmo Cédigo padrdo SNOMED- CT. A dificuldade surge quando um
conceito exclui o outro. Portanto, ndo ha como nos dados mapeados realizar uma equivaléncia;
algum deve ser incluido ou excluido erroneamente. A segunda situacdo diz respeito a um nico
coédigo CID disponivel para varios codigos equivalentes para a SNOMED-CT como no
exemplo: Diabetes mellitus tipo 1, CID 9-CM 250.03 “Diabetes mellitus sem mencéo de
complicagdo, tipo I [tipo juvenil], ndo controlado” mapeado para ambos SNOMED CT
46635009 “diabetes mellitus tipo 1” e 444073006 “tipo 1 dia- betes mellitus descontrolado.
Diabetes mellitus tipo 2 tinha uma condicdo semelhante postura com ICD9-CM
250.02 “Diabetes mellitus sem meng¢ao de complicagdo, tipo II ou tipo ndo especificado, ndo
controlado “, e por fim, a auséncia de codigos equivalentes.

Em alguns casos, os codigos-fonte ndo tinham codigo OHDSI correspondente e
portanto, ndo puderam ser mapeados para um codigo padrédo. Isso geralmente refletiu em uma
defasagem entre a criagdo de novos codigos CID 10-CM e sua incorporagdo no OHDSI

Em outro estudo, os autores demonstraram que mapas criados por algoritmos podem
levar a uma economia consideravel no tempo de mapeamento, isso €, 45% dos mapas gerados

pelo mapeamento lexical do indice CID-10-PCS estdo corretos. Embora este nivel de precisdo



123

ndo é particularmente impressionante por si s6, por outro lado, 0 mapeamento ontoldgico pode
potencialmente abranger muito mais conceitos SNOMED- CT.

A defini¢do original inclui CID9-CM 314.0 "Transtorno de déficit de atencdo da
infancia", mas exclui o "Transtorno de déficit de atengédo e hiperatividade.” Ambos os termos
mapeiam para 0 codigo da SNOMED CT 192127007 "Transtorno de déficit de atencdo
infantil.”

E possivel encontrar mapas para 46% (1.746 de 3.788) dos procedimentos de excisio
do SNOMED CT. A precisdo do mapa ontolédgico (40%) é ligeiramente menor do que 0 mapa
lexical, e a proporcdo de mapas mais amplos também é menor (5%). No geral, 0 mapa
ontoldgico é capaz de encontrar pelo menos um mapa correto ou mais amplo para 78% dos
conceitos SNOMED-CT.

Os autores concluiram que nenhum dos algoritmos desenvolvidos para mapear 0S
conjuntos de conceitos tiveram um bom desempenho. Foi necessaria a execucdo de um
mapeamento manual. Finalmente, a terminologia SNOMED- CT é uma hierarquia, que oferece
multiplas possibilidades de equivaléncia com a terminologia CID- 9 CM, sendo que as
principais situaces deparadas ao se realizar 0 mapeamento, consistiram tanto na auséncia de
cddigos, quanto multiplos cédigos para ambas as terminologias.

Filice e Kahn (2019) afirmam que mapeamentos entre ontologias podem oferecer
suporte a descoberta automatizada de conhecimento, visando esse objetivo, 0s autores
mapearam conceitos da ontologia de Radiologia Gamuts (RGO), uma ontologia que vincula
doencas e achados de imagem para apoiar decisfes de diagnostico em radiologia, em termos de
trés terminologias usadas em radiologia clinica: a CID-10 versao Clinical Modification (ICD-
10-CM), o léxico de radiologia da Radiological Society of North America (RadLex), e a
SNOMED-CT.

Zoch et al (2021) nos apresentam que é possivel adaptar o OMOP CDM no contexto de
doencas raras: uma extensdo com terminologias especificas e uma conexao com um painel para
a visualizagéo de indicadores para um centro alemdo de doengas raras foi demonstrado em sua
pesquisa. Um banco de dados externo para armazenar transicdes também é utilizavel fora da
comunidade OHDSI.
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Assim, embora 0s mapeamentos possam ser usados para 0 OMOP CDM, eles também
podem ser usados independentemente para outros casos de uso, COmo no armazenamento de
dados clinicos. A interacdo do OMOP CDM e o banco de dados de transi¢do formam a base
para dados interoperaveis em um nivel semantico e sintatico. Isso pode capacitar o uso de dados

secundarios, bem como para o desenvolvimento de pesquisas internacionais.

5 Resultados e discussdes

Com os resultados obtidos através do desenvolvimento desta pesquisa, é possivel chegar
a algumas conclusdes: primeiro, ao analisar a revisdo de literatura realizada buscando se
encontrar o que ja foi elaborado de critérios para problemas encontrados durante o processo de
mapeamento semantico, € possivel observar que poucos foram os estudos que abordaram o
mapeamento da terminologia CID-10 para SNOMED-CT, sendo que a maioria realizou o
procedimento inverso. Logo em seguida, é possivel verificar que mapeamentos realizados
utilizando a versdo CM (Clinical Modification) se mostraram adaptaveis para a utilizacdo da
CID-10 padrdo assim como para a SNOMED-CT. Os estudos somente citam que foram
encontrados problemas, inclusive similares aos padrdes identificados em nosso mapeamento,
no entanto nenhum estudo forneceu critérios claros e precisos sobre o que fazer ao nos
depararmos com determinados problemas.

Em geral, diante dos problemas encontrados, a equivaléncia dos termos era discutida
entre dois profissionais da area da satde e/ou informacao, buscando dessa forma, um desempate
com um terceiro profissional da salde caso a opinido dos dois primeiros ndo coincidisse.
Portanto, hd uma lacuna no estado da arte, que nos permite a liberdade de elaborarmos por conta
propria esses criterios.

Quanto as contribuigdes geradas por meio do desenvolvimento desta pesquisa, trata-se
da construcdo de um modelo de mapeamento entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT
preocupando-se justamente com a camada semantica presentes nos termos, e devido ao fato de
se tratar de um processo desenvolvido manualmente, foi possivel observar de forma meticulosa
as especificidades de cada problema, de cada situacdo que as enfermidades de salde

apresentaram, o que levou a necessidade de criar critérios para cada tipo de problema



125

encontrado, sendo que existem diversas abordagens para lidar com cada tipo de situacdo, sendo
possivel por exemplo a construgdo ou mesmo a reutilizacdo de um algoritmo para definir
protocolos do que devem ser executados diante de cada adversidade.

A partir dos cddigos mapeados é possivel para médicos e outros profissionais da area
da saude se apropriaram do modelo em desenvolvimento, o aplicando em seu contexto clinico,
auxiliando no processo de diagnostico perante as enfermidades do paciente, assim como no
processo de tomada de decisao.

As proximas etapas de desenvolvimento dessa pesquisa, consistem no processo de DSL
(Domain Specific Language) sendo, que uma vez que o0 modelo de mapeamento semantico para
a representacdo e a recuperacdo da informacdo dos dados provenientes dos prontuarios
disponibilizados em formato eletrénico pelo HCFAMEMA for implementado, ele sera validado
por “experts” isso €, por uma equipe multiprofissional de salide que possa aplica-lo em seu
contexto clinico, sugerindo aprimoramentos no modelo de acordo com as suas necessidades.
Da mesma forma que serd realizado uma comparacao entre mapeamentos ja existentes da CID-
10 para a SNOMED-CT e vice e versa disponibilizados tanto pela Biblioteca Nacional dos
Estados Unidos como pela IHTSDO (International Health Terminology Standards
Development) para verificar o que pode ser aproveitado desses mapeamentos para o0 contexto

clinico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia.
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6 Consideracoes finais

A Ciéncia da Informagéo gragas a sua natureza interdisciplinar e colaborativa possibilita
que 0s seus principais métodos e processos possam atender as demandas da area da salude, mais
especificamente do prontuario, que consiste em um objeto informacional para o auxilio de um
médico ou uma equipe multiprofissional realizar o registro das informaces referentes a um
paciente a respeito do seu estado de saude fisica, mental e emocional.

Desde o seu formato em papel (analdgico) o prontuario possui inimeras dificuldades no
que diz respeito aos processos de se representar adequadamente as suas informacdes de forma
I6gica e estruturada, para que logo em seguida, fosse possivel realizar de forma adequada a sua
devida andlise, sintetizacao e extracdo dessas informacoes.

Com a disponibilizacdo de seu novo formato (o eletrdnico) os problemas ainda
permanecem, sendo necesséria a elaboracdo de ferramentas tecnoldgicas para lidar com essas
situacBes. As terminologias surgem nesse cenario como uma alternativa para disponibilizar
termos para um preenchimento mais padronizado do prontuario, sendo as duas mais utilizadas
na rea médica a CID-10 e a SNOMED-CT.

Buscando realizar um mapeamento que explorasse a camada semantica da informacéo
entre as terminologias CID-10 e SNOMED-CT, o Grupo de Interagdo Humano- Computador
(GIHC) pertencente a Unesp Campus de Marilia e 0 HAIS (Health Artificial Inteligence Group
Studies) grupo de estudos estabelecido no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Marilia realizaram uma parceria para migrar os dados da base de dados atual do hospital (banco
de dados relacional em Oracle) para uma base de dados que possui uma integracdo e
interoperabilidade global de seus dados, 0o OMOP-CDM oferecido pela iniciativa OHDSI assim
como uma representacdo de suas informacOes, utilizando como vocabulario padrdo a
terminologia SNOMED-CT.

Com a realizagdo da primeira etapa de todo o procedimento metodoldgico envolvido, a
revisdo de literatura, foi possivel encontrar quais s&o as principais contribuigdes necessarias da
area da Ciéncia da Informagéo ao alinhar os seus métodos com as demandas do prontuério
eletrénico do paciente, sendo possivel identificar os processos de: identificacdo; criagéo,

armazenamento; preservacdo; analise; selecdo; filtragem; organizacdo; categorizacéo;
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aquisicdo; extragédo; visualizacdo e comunicacdo da informacdo. Sendo que a primeira
conclusdo a ser obtida por meio do desenvolvimento deste trabalho é que o topico mais
recorrente apresentado na literatura, foi o de organizacdo da informacao, assim como outros
processos muito proximos como a selecdo, categorizacdo, filtragem e analise sdo de igual
importancia para um bom processo de recuperacao da informacéo, no entanto, o topico menos
considerado em torno da literatura esté ligado ao ato de se preservar a informacao, caracteristica
essa de grande valor, justamente devido ao fato de que se em momentos futuros for necessario
recuperar essas informacao, ela deve estar devidamente armazenada.

Logo em seguida, com a construcdo do mapeamento entre as terminologias, foi possivel
observar quatro tipos de situagfes que ocorreram com frequéncia: exatiddo semantica entre as
terminologias, quando dois termos eram exatamente iguais tanto em suas camadas sintaticas
como semanticas em ambas as terminologias (CID-10 e SNOMED- CT). O uso de expressdes
genéricas como “outros” ou “ndo especificado” que constantemente se faz presente na CID-10,
no entanto nao se trata de uma opg¢éo disponibilizada pela SNOMED-CT, aproximacoes, termos
que ndo exatamente equivalentes, no entanto possuem uma aproximacdo semantica. E a
presenca de diversos termos para uma Unica condicdo de saude. A ferramente UMLS
possibilitou um suporte, uma verificacdo de mais codigos para cada termo para alimentar a base
de dados OMOP- CDM.

Uma vez identificadas estas situacdes, é preciso definir critérios para lidar com cada
tipo de problema de satde encontrado, pois cada codigo possui as suas especificidades, sendo
que uma vez que o modelo estiver finalizado e implementado no contexto clinico de um médico
ou algum outro profissional da area da saude, ele precisara validar o modelo assim como realizar
sugestdes de aprimoramentos, processo esse chamado de DSL (Domain Specific Language) da
qual ¢ realizado uma “consulta” a um profissional especifico de determinada area que valide a
ferramenta, instrumento ou modelo proposto. Assim como é possivel a elaboracdo de um
algoritmo para auxiliar no trabalho dos profissionais da informacdo e computacdo quanto a
definicdo desses critérios.

Os proximos passos a serem desenvolvidos para este projeto, consistem na progressao
do mapeamento, buscando a identificagdo de novas situacdes, a elaboracéo dos critérios em si

sobre como proceder perante cada termo mapeado de saude, na analise de mapeamentos ja
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existentes, assim como uma introducdo a décima primeira versao da CID que desta vez possui
uma configuragdo pos-coordenada alterando a natureza do funcionamento de seus termos.
Finalmente, € valido ressaltar mais duas considerac@es: a primeira € que o prontudrio
disponibilizado em seu formato eletrdnico consiste em um objeto informacional riquissimo para
a exploracdo de todo o seu conteudo informacional, pelas mais diversas areas, e justamente a
Ciéncia da Informagdo por possuir uma natureza colaborativa e interdisciplinar pode e deve
atuar em parcerias com uma equipe multiprofissional de satde assim como profissionais da area
da computacéo buscando implementar mapeamentos, algoritmos e ontologias para uma melhor
representacdo da informacdo disponibilizada, como é o caso especifico desta pesquisa, da qual
uma ontologia estad em desenvolvimento para melhor representar o Conjunto Minimo de Dados
da Atencdo a Saude, que € o modelo de informacdo estrutural dos prontudrios em formato
eletrnico disponibilizados pelo Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia
buscando alimentar a base de dados OMOP-CDM e pensando posteriormente na possibilidade
de sua disponibilizacdo online, contribuindo assim com outras pesquisas cientificas assim como
na formacao de uma Web Semantica e em uma cultura de Medicina Baseada em Evidéncias.
Conclui-se que é possivel a realizacdo de um mapeamento concentrado na camada
semantica dos termos provenientes da terminologia CID-10 e SNOMED-CT. No entanto, trata-
se de um procedimento lento e minucioso, na qual a presenca de uma equipe multiprofissional
que realize reunides periddicas para a execucao dessa atividade, tornara o processo mais eficaz.
Ressaltando também a importancia da presenca de profissionais da area da salde para a

validacdo do trabalho desenvolvido.
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Codigos SCTID- SNOMED-CT Problema/ Enfermidade/ Problema/ Cadigo Cadigo Situacéo
CID-10 SNOMED International Condicéo de Saude- CID-10 Enfermidade/ UMLS UMLS
Versdo: 2021 v3.15.1 Condicéo de (CID-10) (SNOMED
2019 Sadde- -CT)
SNOMED-CT
K42 396347007 Umbilical hernia Umbilical C0019322 C0019322 (1) Exatiddo
hernia semantica entre
(disorder) as terminologias
K46 52515009 Unspecified abdominal hernia | Hernia of C0178282 (2) Uso de
abdominal C0178282 | expressdes
cavity genéricas como
(disorder) "outros" ou
"ndo
especificado"
G45.9 444172003 Transient cerebral ischaemic Recurrent C2733591 C2733591 | (3)
attack transient Aproximagoes
cerebral semanticas
ischemic attack entre as
(disorder) terminologias
p27.1 67569000 Bronchopulmonary dysplasia Bronchopulmon C0495402 C0006287 | (3)
originating in the perinatal ary dysplasia of Aproximagdes
period newborn semanticas
(disorder) entre as
terminologias
G44.1 128187005 Vascular headache, not Vascular C0869050 C0042376 | (2) Uso de
elsewhere classified headache expressoes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
J95.5 196191002 Postprocedural subglottic Postprocedural C0348793 C0348793 | (1) Exatidéo
stenosis subglottic semantica entre
stenosis as terminologias
(disorder)
K80.2 722869007 Calculus of gallbladder Calculus of C4302245 C4302245 | (3)
without cholecystitis gallbladder Aproximagdes
without semanticas
cholecystitis or entre as
cholangitis terminologias
G44.8 230461009 Other specified headache Headache C0477374 C0393735 | (2) Uso de
syndromes disorder expressdes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
K80.5 30093007 Calculus of bile duct without Calculus of bile C0494800 C0267869 | (3)
cholangitis or cholecystitis duct (disorder) Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias
K80.8 266474003 Other cholelithiasis Calculus in C0348757 C0008350 (2) Uso de
biliary tract expressdes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
C09.1 94103007 Tonsillar pillar Primary C0153385 C1305979 | (4) Diversos
(anterior)(posterior) malignant termos para
neoplasm of
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tonsillar pillar uma Unica
(disorder) situacéo

K60.0 197151007 Acute anal fissure Acute anal C0349070 C0349070 | (1) Exatiddo
fissure semantica entre

(disorder) as terminologias

K62 35217003 Other diseases of anus and Gross' disease C0341326 C0267604 | (2) Uso de
rectum (disorder) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
G47.3 73430006 Sleep apnoea Sleep apnea C0037315 C0037315 | (3)

(disorder) Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias

1650 195235008 Occlusion and stenosis of Occlusion and C0155724 C0348836 | (3)
vertebral artery stenosis of Aproximagdes
cerebellar semanticas
arteries entre as
(disorder) terminologias
S32.0 125608002 Fracture of lumbar vertebra Fracture of C0262544 C0262544 | (3)

lumbar spine Aproximagdes

(disorder) semanticas
entre as
terminologias

K74 197362001 Fibrosis and cirrhosis of liver | Toxic liver C0494791 C0451713 | (3)

disease with Aproximagdes

fibrosis and semanticas

cirrhosis of liver entre as

(disorder) terminologias

K76 235856003 Other diseases of liver Disorder of C0156194 C0023895 | (2) Uso de
liver (disorder) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
S31.0 212488000 Open wound of abdomen, Multiple open C2837339 C0451959 | (3)
lower back and pelvis wounds of Aproximagdes
abdomen, lower semanticas
back and pelvis entre as
(disorder) terminologias
K80 266474003 Cholelithiasis Calculus in C0008350 0008350 | (3)

biliary tract Aproximagdes

(disorder) semanticas
entre as
terminologias

167.1 128608001 Cerebral aneurysm, Cerebral arterial C0155730 C1290398 | (2) Uso de
nonruptured aneurysm expressdes

(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”

167.6 42970005 Nonpyogenic thrombosis of Nonpyogenic C0155731 C0155731 | (3)
intracranial venous system thrombosis of Aproximagdes
intracranial semanticas

Venous sinus entre as

(disorder) terminologias

L709 11381005 Acne, unspecified Acne (disorder) C0702166 C0702166 | (2) Uso de
expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”

R49.0 6617009 Dysphonia Dysphonia C1527344 C1527344 | (1) Exatiddo

(disorder) semantica entre

as terminologias
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G10 58756001 Huntington disease Huntington's C0020179 C0020179 | (3)

chorea Aproximagdes

(disorder) semanticas
entre as
terminologias

G20 49049000 Parkinson disease Parkinson's C003057 C0030567 | (1) Exatiddo
disease semantica entre

(disorder) as terminologias

169.3 195243003 Sequelae of cerebral Sequelae of C045167 C0451677 | (1) Exatiddo
infarction cerebral semantica entre
infarction as terminologias

(disorder)

C90.2 128921005 Extramedullary Plasmacytoma, C027869 C0278619 | (3)
plasmacytoma extramedullary Aproximagdes

(not occurring semanticas

in bone) entre as

(morphologic terminologias

abnormality)

G24 15802004 Dystonia Dystonia C039353 C0393593 | (1) Exatiddo

(disorder) semantica entre
as terminologias

C900 109989006 Multiple myeloma Multiple C002674 C0026764 | (1) Exatiddo
myeloma semantica entre

(disorder) as terminologias

121.04 311792005 Acute transmural myocardial Postoperative C049457 C0589363 | (3)
infarction of anterior wall transmural Aproximagdes
myocardial semanticas
infarction of entre as
anterior wall terminologias
(disorder)
1694 724383002 Sequelae of stroke, not Hemidystonia C034863 C4510649 | (3)
specified as haemorrhage or hemiatrophy Aproximagdes
infarction syndrome semanticas

(disorder) entre as
terminologias

L720 419893006 Epidermal cyst Epidermoid cyst C001451 C0014511 | (3)

(disorder) Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias

1214 311796008 Acute subendocardial Postoperative C049450 C0589367 | (3)
myocardial infarction subendocardial Aproximagdes
myocardial semanticas
infarction entre as
(disorder) terminologias
Q180 419351001 118622000 Sinus, fistula and cyst of Sinus, Fistula, C049555 C0344572 | (4) Diversos
59857007 branchial cleft Branchial cleft termos para
cyst (disorder) uma Unica
situagéo
G30 26929004 Alzheimer disease Alzheimer's C000235 C0002395 | (1) Exatidao
disease semantica entre
(disorder) as terminologias
1200 4557003 Unstable angina Preinfarction C000295 C0086666 | (3)

syndrome Aproximagoes

(disorder) semanticas
entre as
terminologias

G35 24700007 Multiple sclerosis Multiple C002679 C0026769 | (1) Exatidao
sclerosis semantica entre

(disorder) as terminologias

C910 91857003 Acute lymphoblastic Acute lymphoid C002349 C0023449 | (1) Exatidao
leukaemia leukemia, semantica entre
disease as terminologias

(disorder)

K86.1 235494005 Other chronic pancreatitis Chronic C034870 C0149521 (2) Uso de
pancreatitis expressdes

genéricas como
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"outros" ou
"ndo
especificado”
Q17.3 1089891000119100 Other misshapen ear Misshapen ear C047799 C2750050 | (2) Usode
(disorder) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
Q17.5 275478007 Prominent ear Prominent ear C130540 C1305420 | (1) Exatidao
(disorder) semantica entre
as terminologias
G40 84757009 Epilepsy Epilepsy C001454 C0014544 | (1) Exatidéo
(disorder) semantica entre
as terminologias
G43 56097005 Migraine without aura Migraine C033840 C0338480 | 1) Exatidao
[common migraine] without aura semantica entre
(disorder) as terminologias
C92.1 92818009 Chronic myeloid leukaemia Chronic C286150 C0023473 | (3)
[CML], BCR/ABL-positive myeloid Aproximagdes
leukemia semanticas
entre as
terminologias
C920 91861009 Acute myeloblastic Acute myeloid C0023467 C0023467 | (1) Exatidao
leukaemia [AML] leukemia, semantica entre
disease as terminologias
(disorder)
T232 269244007 Burn of second degree of Partial thickness | C2872072 C0433361 | (3)
wrist and hand burn of wrist Aproximagdes
and hand semanticas
(disorder) entre as
terminologias
G50.0 31681005 Trigeminal neuralgia Trigeminal C0040997 C0040997 | (1) Exatiddo
neuralgia semantica entre
(disorder) as terminologias
F192 118721900 Mental and behavioural Disorder caused C0349182 C0349182 (4) Diversos
disorders due to multiple drug | by psychoactive termos para
use and use of other substance uma Unica
psychoactive substances: (disorder) situacdo
dependence syndrome
Q188 204223000 Other specified congenital Ear, face and C0477992 C0158581 | (3)
malformations of face and neck congenital Aproximagdes
neck anomalies semanticas
entre as
terminologias
G041 714279000 Human T-cell lymphotropic Myelopathy C0030481 C5397567 | (3)
virus associated myelopathy caused by Aproximagdes
Human T- semanticas
lymphotropic entre as
virus 1 terminologias
G56 53120007 Mononeuropathies of upper Upper limb C0494487 C1140618 3)
limb structure (body Aproximagdes
structure) semanticas
entre as
terminologias
K402 85502002 Bilateral inguinal hernia, Bilateral C0494743 C0267672 3)
without obstruction or inguinal hernia Aproximagdes
gangrene (disorder) semanticas
entre as
terminologias
L73.2 59393003 Hidradenitis suppurativa Hidradenitis C0162836 C0162836 (1) Exatidéo
suppurativa semantica entre
(disorder) as terminologias
G048 267576008 Other encephalitis, myelitis Encephalitis, C0477339 C0014058 (2) Uso de
and encephalomyelitis myelitis and expressdes

encephalomyelit
is (disorder)

genéricas como
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"outros ou "ndo
especificado”

G049 267576008 Encephalitis, myelitis and Encephalitis, C0014058 C0014058 (2) Uso de
encephalomyelitis, myelitis and expressdes
unspecified encephalomyelit genéricas como

is (disorder) ""outros ou "ndo
especificado”

K409 396232000 Unilateral or unspecified Inguinal hernia C0554123 C0019294 (4) Diversos
inguinal hernia, without (disorder) termos para
obstruction or gangrene uma Unica

situagao

T222 211876005 Burn of second degree of Corrosion of C0496038 C0451995 3)
shoulder and upper limb, second degree Aproximagdes
except wrist and hand of shoulder and semanticas

upper limb, entre as

except wrist and terminologias

hand

R040 249366005 Epistaxis Bleeding from C0014591 C0014591 3)

nose (finding) Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias

G62 42345000 Other polyneuropathies Polyneuropathy C2875305 C0494494 (2) Uso de

(disorder) expressoes
genéricas como
"outros ou "ndo
especificado"

G61 76886005 Inflammatory polyneuropathy | Polyneuritis C0477402 C0032541 3)

(disorder) Aproximagoes
semanticas
entre as
terminologias

1251 56265001 Atherosclerotic heart disease Heart disease C0018799 C0018799 3)

Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias

1252 1755008 Old myocardial infarction Old myocardial | C0155668 C0155668 (1) Exatiddo

infarction semantica entre

(disorder) as terminologias

1255 94849004 Ischaemic cardiomyopathy Generalized C0349782 C0349782 3)

ischemic Aproximagdes

myocardial semanticas

dysfunction entre as

(disorder) terminologias

R0O72 71884009 Precordial pain Precordial pain C0232286 C0232286 (1) Exatidao

(finding) semantica entre
as terminologias

N939 44991000119100/3018220 | Abnormal uterine and vaginal | Abnormal C0495117 C3650625 (4) Diversos

02 bleeding, unspecified uterine bleeding C0578503 termos para
abnormal uma Unica
vaginal situagéo
bleeding

T16 75441006 Foreign body in ear Foreign body in | C0161007 C0161007 (1) Exatiddo

ear (disorder) semantica entre
as terminologias

co1 93687001 Malignant neoplasm of base Primary C0153350 C1306631 3)
of tongue malignant Aproximagdes

neoplasm of semanticas

base of tongue entre as

(disorder) terminologias

1272 88223008 Other secondary pulmonary Secondary C2882223 C0264936 (2) Uso de
hypertension pulmonary expressdes

hypertension genéricas como

(disorder) "outros" ou
"ndo

especificado"
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Co4 93802007 Malignant neoplasm of floor Primary C0153368 C1306097 3)
of mouth malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
floor of mouth entre as
(disorder) terminologias
L309 703938007 Dermatitis, unspecified Inflammatory C0011603 C3875321 ?3)
dermatosis Aproximagdes
(disorder) semanticas
entre as
terminologias
Go1 230745008 Hydrocephalus Hydrocephalus C0020255 0020255 (1) Exatidao
(disorder) semantica entre
as terminologias
Cl11 187692001 Malignant neoplasm of Malignant C0153392 C0153392 3)
nasopharynx tumor of Aproximagdes
nasopharynx semanticas
(disorder) entre as
terminologias
N951 C0025320 Menopausal and female Female C0495121 C0025320 ?3)
climacteric states climacteric state Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias
C13 93831006 Malignant neoplasm of Primary C0153398 C1306105 3)
hypopharynx malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
hypopharynx entre as
(disorder) terminologias
C12 93978008 Malignant neoplasm of Primary C1304864 C1304864 3)
piriform sinus malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
pyriform sinus entre as
(disorder) terminologias
C15 363402007 Malignant neoplasm of Malignant C0546837 C0546837 ?3)
oesophagus tumor of Aproximagdes
esophagus semanticas
(disorder) entre as
terminologias
C16 372014001 Malignant neoplasm of Primary C0024623 C1299305 3)
stomach malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
stomach entre as
(disorder) terminologias
C18 363406005 Malignant neoplasm of colon | Malignant C0007102 C0007102 (1) Exatiddo
neoplasm of semantica entre
colon (disorder) as terminologias
C20 93984006 Malignant neoplasm of Primary C0949022 C1306294 3)
rectum malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
rectum entre as
(disorder) terminologias
Cc22 93870000 126852003 Malignant neoplasm of liver Malignant C0153448 C0153448 (4) Diversos
and intrahepatic bile ducts neoplasm of termos para
liver (disorder) uma Unica
Neoplasm of situagéo
intrahepatic bile
ducts (disorder)
Cc21 109839004 Malignant neoplasm of anus Overlapping C0346631 C1263701 (4) Diversos
and anal canal malignant termos para
neoplasm of uma Unica
rectum, anus situacéo
and anal canal
(disorder)
C50.9 76752008 Breast, unspecified Breast structure | C2842134 C0006141 3)
(body structure) Aproximagdes

semanticas
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entre as
terminologias
c23 372139008 Malignant neoplasm of Primary C0153452 C1280507 ?3)
gallbladder malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
gallbladder entre as
(disorder) terminologias
C508 188157005 Overlapping lesion of breast Malignant C0348912 C0348912 ?3)
neoplasm of Aproximagdes
overlapping semanticas
sites of breast entre as
(disorder) terminologias
C25 187791002 Malignant neoplasm of Malignant C0346647 C0153459 ?3)
pancreas tumor of body Aproximagdes
of pancreas semanticas
(disorder) entre as
terminologias
C505 188155002 Lower-outer quadrant of Malignant C0222599 C0153553 ?3)
breast neoplasm of Aproximagdes
lower-outer semanticas
quadrant of entre as
female breast terminologias
(disorder)
C504 188154003 Upper-outer quadrant of Malignant C0222598 C0153552 3)
breast neoplasm of Aproximagdes
upper-outer semanticas
quadrant of entre as
female breast terminologias
(disorder)
C502 188152004 Upper-inner quadrant of Malignant C0222596 C0153550 3)
breast neoplasm of Aproximagdes
upper-inner semanticas
quadrant of entre as
female breast terminologias
(disorder)
C32 371995001 Malignant neoplasm of Primary C0007107 C1299291 3)
larynx malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
larynx entre as
(disorder) terminologias
C34 109371002 Malignant neoplasm of Overlapping C0348343 C0349043 ?3)
bronchus and lung malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
bronchus and entre as
lung (disorder) terminologias
C44 372130007 Other malignant neoplasms Malignant C0153538 C0007114 (2) Uso de
of skin neoplasm of expressdes
skin (disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
C43 93655004 Malignant melanoma of skin Malignant C0151779 C0151779 (1) Exatidédo
melanoma of semantica entre
skin (disorder) as terminologias
C49 254833008 Connective and soft tissue of | Tumor of soft C0347957 C0346122 ®3)
head, face and neck tissue of head, Aproximagdes
face and neck semanticas
entre as
terminologias
C50 254837009 Malignant neoplasm of breast | Malignant C0006142 C0006142 (1) Exatidédo
neoplasm of semantica entre
breast (disorder) as terminologias
C53 372024009 Malignant neoplasm of cervix | Primary C0007847 C0007847 ?3)
uteri malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
uterine cervix entre as

(disorder)

terminologias
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C54 188190005 Malignant neoplasm of Malignant C0153574 C0346872 ?3)
corpus uteri neoplasm of Aproximagdes
cornu of corpus semanticas
uteri (disorder) entre as
terminologias
C56 93934004 Malignant neoplasm of ovary | Primary C1140680 C1306468 ?3)
malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
ovary (disorder) entre as
terminologias
C539 71252005 Cervix uteri, unspecified Cervix uteri C0007874 C0007874 (2) Uso de
structure (body expressdes
structure) genéricas como
"outros" ou
"nédo
especificado”
C538 188180002 Overlapping lesion of cervix Primary C0348908 C0348908 3
uteri malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
overlapping entre as
sites of cervix terminologias
uteri (disorder)
C531 28349006 Exocervix Exocervical C0227829 C0227829 3)
structure (body Aproximagdes
structure) semanticas
entre as
terminologias
C530 36973007 Endocervix Endocervical C0227837 C0227837 3)
structure (body Aproximagdes
structure) semanticas
entre as
terminologias
E700 7573000 Classical phenylketonuria Classical C0751434 C0751434 (1) Exatiddo
phenylketonuria semantica entre
(disorder) as terminologias
E701 68528007 Other Hyperphenylala | C0348482 C0751435 (2) Uso de
hyperphenylalaninaemias ninaemias expressdes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"nédo
especificado"
C62 94087009 Malignant neoplasm of testis Primary C0153594 C1304869 ?3)
malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
testis (disorder) entre as
terminologias
C61 93974005 Malignant neoplasm of Primary C0376358 C1330959 3)
prostate malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
prostate entre as
(disorder) terminologias
Co64 93849006 Malignant neoplasm of Primary C0494158 C1306058 (4) Diversos
kidney, except renal pelvis malignant termos para
neoplasm of uma Unica
kidney situagéo
(disorder)
c67 415086001 Malignant neoplasm of Personal history | C0005684 C1532396 3)
bladder of primary Aproximagdes
malignant semanticas
neoplasm of entre as
urinary bladder terminologias
(situation)
C549 C0227813 Corpus uteri, unspecified Body of uterus C0153574 C0227813 (2) Uso de
structure termos

genéricos como
"outros” ou
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"nédo
especificado”

C541 2739003 Endometrium Endometrial C0014180 0014180 (1) Exatidéo
structure (body semantica entre
structure) as terminologias

C71 428061005 Malignant neoplasm of brain Malignant C0153633 C0153633 (1) Exatidéo
neoplasm of semantica entre
brain (disorder) as terminologias

C73 94098005 Malignant neoplasm of Primary C0007115 C1306310 ?3)

thyroid gland malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
thyroid gland entre as
(disorder) terminologias
C80 363346000 Malignant neoplasm, without | Malignant C0006826 C0006826 3)
specification of site neoplasm, Aproximagdes
Primary semanticas
(morphologic entre as
abnormality) terminologias
csa1 1163005009 Hodgkin lymphoma Hodgkin C0019829 C0019829 (1) Exatiddo
lymphoma semantica entre
(morphologic as terminologias
abnormality)

C83 308121000 Non-follicular lymphoma Follicular non- C2853945 C0024301 3)

Hodgkin's Aproximagdes

lymphoma semanticas

(disorder) entre as
terminologias

G932 68267002 Benign intracranial Benign C0033845 C0033845 (1) Exatiddo

hypertension intracranial semantica entre
hypertension as terminologias
(disorder)

F602 26665006 Dissocial personality disorder | Antisocial C0003431 C0003431 ?3)
personality Aproximagdes
disorder semanticas
(disorder) entre as

terminologias

G934 81308009 Encephalopathy, unspecified Disorder of C0085584 C0085584 (2) Uso de
brain (disorder) expressoes

genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"

F603 191765005 Emotionally unstable Emotionally C0338970 C0338970 (1) Exatiddo

personality disorder unstable semantica entre
personality as terminologias
disorder
(disorder)
F604 55341008 Histrionic personality Histrionic C0019681 C0019681 (1) Exatiddo
disorder personality semantica entre
disorder as terminologias
(disorder)
F605 1376001 Anankastic personality Obsessive C0009595 C0009595 ?3)
disorder compulsive Aproximagdes
personality semanticas
disorder entre as
(disorder) terminologias
F608 33449004 Other specific personality Personality C0349273 C0031212 (2) Uso de
disorders disorder expressdes
(disorder) genéricas como
"outros ou "ndo
especificado”
F609 33449004 Personality disorder, Personality C0031212 C0031212 (2) Uso de
unspecified disorder expressdes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo

especificado"
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M255 247375001 Pain in joint Arc of painin C0003862 C0423695 3)
joint Aproximagdes
(observable semanticas
entity) entre as
terminologias
C109 31389004 Oropharynx, unspecified Oropharyngeal C0153382 C0521367 (2) Uso de
structure (body expressdes
structure) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
C108 33431000119109 Overlapping lesion of Lesion of C4039409 C4039409 ?3)
oropharynx oropharynx Aproximagdes
(disorder) semanticas
entre as
terminologias
D432 12738006 Brain, unspecified Brain structure C0006104 C0006104 (2) Uso de
(body structure) expressoes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
Z430 232613003 Attention to tracheostomy Attention to C0740204 C0740204 (1) Exatidéo
tracheostomy semantica entre
(procedure) as terminologias
C119 71836000 Nasopharynx, unspecified Nasopharyngeal C0153392 C0027442 (2) Uso de
structure (body expressdes
structure) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
C118 109367000 Overlapping lesion of Overlapping C0349038 C0349038 3)
nasopharynx malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
nasopharynx entre as
(disorder) terminologias
7421 C0085076 Follow-up care involving Mammaplasty C0476673 C0085076 3)
plastic surgery of breast Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias
C110 20409001 Superior wall of nasopharynx | Structure of C0225492 C0225492 ?3)
superior wall of Aproximagdes
nasopharynx semanticas
(body structure) entre as
terminologias
Q620 204967008 Congenital obstructive Renal pelvis C0431681 C0431681 (4) Diversos
defects of renal pelvis and and ureter termos para
congenital malformations of obstructive uma dnica
ureter defects situagéo
C139 81502006 Hypopharynx, unspecified Hypopharyngea | C0020629 C0020629 (2) Uso de
| structure (body expressdes
structure) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
D469 109995007 Myelodysplastic syndrome, Myelodysplastic | C3463824 C3463824 (2) Uso de
unspecified syndrome expressdes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
Q627 20409001 Congenital vesico-uretero- Congenital C0431736 C0431736 (1) Exatiddo
renal reflux vesico-uretero- semantica entre
renal reflux as terminologias
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F633 17155009 Trichotillomania Trichotillomani C0040953 C0040953 (1) Exatidédo
a (disorder) semantica entre
as terminologias
H811 111541001 Benign paroxysmal vertigo Benign C0494557 C0155502 3)
paroxysmal Aproximagdes
positional semanticas
vertigo entre as
(disorder) terminologias
E788 48286001 Other disorders of lipoprotein | Disorder of C0348495 C0268195 ?3)
metabolism lipoprotein Aproximagdes
AND/OR lipid semanticas
metabolism entre as
(disorder) terminologias
F638 66347000 Other habit and impulse Impulse control | C0349281 C0349280 ?3)
disorders disorder Aproximagdes
(disorder) semanticas
entre as
terminologias
S835 127292004/ 127293009 Sprain and strain involving Sprain of 1264282 C1264283 (4) Diversos
(anterior)(posterior) cruciate anterior cruciate termos para
ligament of knee ligament of uma Unica
knee/ Sprain of situagéo
posterior
cruciate
ligament of
knee
S830 89581003 Dislocation of patella Open C0159975 C0159975 3)
dislocation of Aproximagdes
patella semanticas
(disorder) entre as
terminologias
S831 1544005 Open dislocation of knee Open C0272842 C0272842 (1) Exatiddo
(disorder) dislocation of semantica entre
knee (disorder) as terminologias
G510 193093009 Bell palsy Bell's palsy C0376175 C0376175 (1) Exatiddo
(disorder) semantica entre
as terminologias
G513 373645005 Clonic hemifacial spasm Clonic C3536936 C3536936 (1) Exatiddo
hemifacial semantica entre
spasm (finding) as terminologias
D472 35601003 Monoclonal gammopathy of Monoclonal C0026470 C0026470 (1) Exatiddo
undetermined significance gammopathy of semantica entre
(MGUS) undetermined as terminologias
significance
(morphologic
abnormality)
D471 1156466008 Chronic myeloproliferative Malignant C1292778 C5548097 ?3)
disease myeloproliferati Aproximagdes
ve neoplasm semanticas
(morphologic entre as
abnormality) terminologias
S823 278537006 Fracture of lower end of tibia | Fracture of C0262488 C0262488 3)
distal end of Aproximagdes
tibia (disorder) semanticas
entre as
terminologias
S821 20433007 Fracture of upper end of tibia | Fracture of C0272765 C0272765 (1) Exatidédo
upper end of semantica entre
tibia (disorder) as terminologias
S822 6990005 Fracture of shaft of tibia Fracture of shaft | C0272767 C0272767 (1) Exatidédo
of tibia semantica entre
(disorder) as terminologias
N131 367611000119100 Hydronephrosis with ureteral Hydronephrosis C0869069 C4076058 3)
stricture, not elsewhere due to ureteral Aproximagdes
classified stricture semanticas
(disorder) entre as

terminologias
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S820 51037009 Fracture of patella Fracture of C0159849 C0159849 (1) Exatidédo
patella semantica entre
(disorder) as terminologias
C15.9 2849002 Oesophagus, unspecified Esophageal C0546837 C0014876 (2) Uso de
structure (body expressdes
structure) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
C158 109835005 Overlapping lesion of Overlapping C0349048 C0349048 ?3)
oesophagus malignant Aproximagdes
neoplasm of semanticas
esophagus entre as
(disorder) terminologias
S826 281535004 Fracture of lateral malleolus Fracture of C0555346 C0555346 (1) Exatiddo
lateral semantica entre
malleolus as terminologias
(disorder)
D487 86251006 Neoplasm of uncertain Neoplasm of C2873733 C2873733 ?3)
behavior of other specified uncertain Aproximagdes
sites behavior semanticas
(morphologic entre as
abnormality) terminologias
D485 39937001 Skin Skin structure C1123023 C1123023 (1) Exatiddo
(body structure) semantica entre
as terminologias
Q677 38774000 Pectus carinatum Pectus C2939416 C2939416 (1) Exatidéo
carinatum semantica entre
(disorder) as terminologias
L20 24079001 Atopic dermatitis Atopic C0011615 C0011615 (1) Exatiddo
dermatitis semantica entre
(disorder) as terminologias
F200 64905009 Paranoid schizophrenia Paranoid C0036349 C0036349 (1) Exatiddo
schizophrenia semantica entre
(disorder) as terminologias
F201 35252006 Hebephrenic schizophrenia Disorganized C0036347 €0036347 ?3)
schizophrenia Aproximagdes
(disorder) semanticas
entre as
terminologias
C169 69695003 Stomach, unspecified Stomach C3714551 C3714551 (2) Uso de
structure (body expressdes
structure) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
F203 111484002 Undifferentiated Undifferentiated | C0392322 C0392322 (1) Exatiddo
schizophrenia schizophrenia semantica entre
(disorder) as terminologias
Z014 83607001 Gynaecological examination Gynecologic C0200044 C0200044 ?3)
(general)(routine) examination Aproximagdes
(procedure) semanticas
entre as
terminologias
F205 26025008 Residual schizophrenia Residual C0036351 C0036351 (1) Exatidédo
schizophrenia semantica entre
(disorder) as terminologias
F208 191577003 Other schizophrenia Cenesthopathic C0338798 0338807 (2) Uso de
schizophrenia expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
C162 68560004 Body of stomach Gastric corpus C0227230 C0227230 3)
structure (body Aproximacoes
structure) semanticas
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entre as
terminologias
Z011 225670007 Examination of ears and Examination of | C2910473 C0455216 ?3)
hearing ear (procedure) Aproximagdes
semanticas
entre as
terminologias
Z004 24621000 General psychiatric Interpretation of | C0204486 C0204486 (2) Uso de
examination, not elsewhere results of expressdes
classified psychiatric genéricas como
examinations "outros" ou
and data "ndo
(procedure) especificado”
Z000 770412007 General medical examination Pre-retirement C4749278 C4749278 3)
general health Aproximagdes
medical semanticas
examination entre as
terminologias
N189 709044004 Chronic kidney disease, Chronic kidney | C1561643 C1561643 (2) Uso de
unspecified disease expressoes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
Q211 70142008 Atrial septal defect Atrial septal C0018817 €0018817 (1) Exatidéo
defect semantica entre
(disorder) as terminologias
Q210 30288003 Ventricular septal defect Ventricular C0018818 €0018818 (1) Exatiddo
septal defect semantica entre
(disorder) as terminologias
N188 90688005 Other chronic renal failure Chronic renal C0477746 C0022661 (2) Uso de
failure expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
F220 48500005 Delusional disorder Delusional C0011251 C0011251 (1) Exatiddo
disorder semantica entre
(disorder) as terminologias
C189 71854001 Colon, unspecified Colon structure | C0007102 C0009368 (2) Uso de
(body structure) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
C188 187757001 Overlapping lesion of colon Malignant C0349051 C0349051 3)
neoplasm, Aproximagdes
overlapping semanticas
lesion of colon entre as
terminologias
2027 772786005 Issue of medical certificate Medical C0260844 C4750530 3)
certificate Aproximagdes
(record artifact) semanticas
entre as
terminologias
S420 58150001 Fracture of clavicle Fracture of C0159658 C0159658 (1) Exatidao
clavicle semantica entre
(disorder) as terminologias
G560 57406009 Carpal tunnel syndrome Carpal tunnel C0007286 C0007286 (1) Exatidao
syndrome semantica entre
(disorder) as terminologias
D069 71252005 Cervix, unspecified Cervix uteri C0851140 C0007874 (2) Uso de
structure (body expressdes
structure) genéricas como
"outros" ou
"ndo

especificado"
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R104 21522001 Other and unspecified Abdominal pain | C0478119 C0000737 (2) Uso de

abdominal pain (finding) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”

R101 427075000 Pain localized to upper Pain radiatingto | C0232492 C1960997 ?3)
abdomen upper abdomen Aproximagdes

(finding) semanticas
entre as
terminologias

R102 274671002 Pelvic and perineal pain Pelvic and C0478659 C0478659 (1) Exatiddo

perineal pain semantica entre

(finding) as terminologias
Gl12 734023003 Late-onset cerebellar ataxia Sporadic adult- C0393524 C4518339 3)

onset ataxia of Aproximagdes

unknown semanticas

etiology entre as

(disorder) terminologias
S423 50890004 Fracture of shaft of humerus Fracture of shaft | C0272612 C0272612 (1) Exatidéo

of humerus semantica entre

(disorder) as terminologias

S424 263192005 Fracture of lower end of Fracture of C0272613 C0272613 3)

humerus distal end of Aproximagdes
humerus semanticas
(disorder) entre as
terminologias

S422 127286005 Fracture of upper end of Fracture of C0435531 C0435531 (1) Exatiddo
humerus upper end of semantica entre

humerus as terminologias
(disorder)

S430 417076003 Dislocation of shoulder joint Dislocation of C0037005 C0037005 (1) Exatiddo
shoulder joint semantica entre
(disorder) as terminologias

Q250 83330001 Patent ductus arteriosus Patent ductus C0013274 C0013274 (1) Exatiddo
arteriosus semantica entre
(disorder) as terminologias

R100 9209005 Acute abdomen Acute abdomen | C0000727 C0000727 (1) Exatiddo
(disorder) semantica entre

as terminologias

S431 263019000 Dislocation of Dislocation of C0149820 C0149820 (1) Exatiddo

acromioclavicular joint acromioclavicul semantica entre
ar joint as terminologias
(disorder)

T302 213370000 Dislocations, sprains and Dislocations, C0451828 C0451828 (1) Exatiddo
strains involving multiple sprains and semantica entre
regions of upper limb(s) strains as terminologias

involving
multiple regions
of upper limb(s)
(disorder)
R599 274741002 Enlarged lymph nodes, Generalized C4282165 C0476486 (2) Uso de
unspecified enlarged lymph expressdes
nodes (disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
G122 37340000 Motor neuron disease Motor neuron C0085084 C0085084 (1) Exatidédo
disease semantica entre
(disorder) as terminologias
G129 5262007 Spinal muscular atrophy, Spinal muscular | C0026847 €0026847 (2) Uso de
unspecified atrophy expressdes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo

especificado"
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T784 609328004 Allergy, unspecified Allergic C1527304 C3539909 (2) Uso de
disposition expressdes
(finding) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado
K519 64766004 Ulcerative colitis, unspecified | Ulcerative C0009324 C0009324 (2) Uso de
colitis expressdes
(disorder) genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
K509 34000006 Crohn disease, unspecified Crohn's disease | C0010346 C0010346 (2) Uso de
(disorder) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
H60 3135009 Otitis externa Otitis externa C0029878 C0029878 (1) Exatiddo
(disorder) semantica entre
as terminologias
H71 87688009 Cholesteatoma of middle ear Cholesteatoma C0155490 C0155490 (1) Exatiddo
of middle ear semantica entre
(disorder) as terminologias
E881 71325002 Lipodystrophy, not elsewhere | Lipodystrophy C0494360 C0023787 (2) Uso de
classified (disorder) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
D563 19442009 Thalassaemia trait Heterozygous C0702157 C0702157 3)
thalassemia Aproximagdes
(disorder) semanticas
entre as
terminologias
D561 65959000 Beta thalassaemia Beta C0005283 €C0005283 (1) Exatiddo
thalassemia semantica entre
(disorder) as terminologias
H919 15188001 Hearing loss, unspecified Hearing loss C1384666 C1384666 (2) Uso de
(disorder) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
R600 267038008 Edema (finding) Edema (finding) | C0013604 C0013604 (1) Exatiddo
semantica entre
as terminologias
Q750 57219006 Craniosynostosis Craniosynostosi C0010278 C0010278 (1) Exatidéo
s syndrome semantica entre
(disorder) as terminologias
D180 400210000 Haemangioma, any site Hemangioma C0018916 C0018916 (2) Uso de
(disorder) expressdes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado"
L910 19843006 Hypertrophic scar Hypertrophic C0162810 C0162810 (1) Exatiddo
scar (disorder) semantica entre
as terminologias
K623 57773001 Rectal prolapse Rectal prolapse C0034888 C0034888 (1) Exatiddo
(disorder) semantica entre
as terminologias
J342 126660000 Deviated nasal septum Deviated nasal C0549397 C0549397 (1) Exatidédo

septum
(disorder)

semantica entre
as terminologias
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1499

698247007

Cardiac arrhythmia,
unspecified

Cardiac
arrhythmia
(disorder)

C0003811

C0003811

(2) Uso de
expressoes
genéricas como
"outros" ou
"ndo
especificado”
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